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第 1 章 序論 
1.1 はじめに 
 
e-Health サービスとは、情報通信技術(ICT)を用いた医療健康サービスである。元々
医療分野は他分野に比べ、情報化が遅れている分野であった。しかし、各分野に情報化
が広がり、医療分野でも情報化が進められるようになってきている。こうした情報化の
進展により、様々な角度から ICT を利活用した医療健康サービスの試みが行われつつ
ある。 
近年の医療分野における ICT 利活用の背景には、高齢化に伴う医療需要の拡大と質
的向上の要求がある。既存の医療サービス体系では、人口変化に伴う高齢化、医療費の
増大、質の高いサービスへのニーズといったものに十分応えることができていない。そ
の解決のために今日医療分野の置かれている環境の変化に適した対応が必要である。 
このような背景の下、各国の政府・自治体・民間などによる e-Health 導入の試みが
進められている。しかしながら、関連法制度の整備、経済性、技術的・医学的検証、セ
キュリティ、ビジネスモデルの構築など、今後 e-Health サービスが社会システムとし
て定着するには課題も多い。なかでも、新技術の受容は利用決定に大きな影響を与える
ものであり、その本格的普及に向けて必須要件である。 
本研究では、その e-Health の課題の中でもサービスの普及に欠かせない社会的受容
を取り上げ、普及施策を考察する。その調査対象は日本と韓国であり、手法として、情
報システム領域でよく使われている技術受容理論を応用し、サービスの受容要因を明ら
かにする。両国を対象としたのは、高齢化に伴う社会経済的環境や国民皆保険の医療制
度、高度の ICT インフラと利用率、高度の医療技術、e-Health 戦略などで共通点が多
く、両国の取り組みは今後他国の e-Health 戦略にも参考事例となりうるからである。
また調査結果から得られた受容要因から両国における e-Health サービスの普及施策も
検討する。 
 
10 
 
1.2 研究の背景と目的 
1.2.1 研究の背景 
 
本研究の背景に、医療の情報化の進展がある。e-Health サービスの代表的な形態と
も言える遠隔診療1が日本で試みられてから久しい。1997 年、厚生省(当時)が条件付な
がら「遠隔診療は医療法に抵触しない」という解釈通知を出し、これによって日本でも
遠隔診療と言われる e-Health サービスが普及するのではないかと予想されたこともあ
った。また、2008 年 4 月から始まった特定健診・保健指導の義務化を機に、普及の期
待は高まったが、具体的にどのように普及させるかの方策は十分明示されていない。 
他方、韓国でも 2002 年遠隔診療を一部許容する医療法改正が行われ、e-Health に対
する期待は一気に高まり、2009 年には遠隔医療の促進のための医療法改正案の提出が
なされたものの、具体策がまだ見えてこない。 
 
表 1 医療分野における変化  
 従来の医療 新たなニーズ 
場所 病院など専門機関 利用者の住居など 
臨床 疾病治療 健康管理 
対象 患者 患者に加え、健常者 
データ管理 医師による一定期間の管理 医師に加え、利用者が常時アクセス・管
理 
提供者 病院、医療事業者 病院、医療事業者に加え、通信事業者な
ど 
出典：著者作成 
 
                                                  
1 遠隔診療とは、情報通信機器を応用し診療の支援に用いること。厚生労働省通知集「情
報通信機器を用いたいわゆる「遠隔診療」について」、2003 年 3 月 31 日 
http://dscyoffice.net/office/tuuti/index.htm 
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 一方、高齢化の進展により、健康への関心や医療サービスへのニーズは多様化されつ
つある。そのような医療分野における変化をまとめたのが表 1 である。従来、病院、患
者、疾病治療を中心とした医療サービス体系は、情報化や医療需要の増加により空間
的・時間的制約が緩和され、一層多様化されたサービスへ変わりつつある。この変化と
ともに ICT は、現在大きな社会的問題である、健康保険の赤字、在宅医療の普及促進、
医師・医療機関の偏在などを解消するためのツールとしての期待が高まっている。 
医療分野における ICT 化の狙いは、利用者にサービスの質、アクセス、そして効用
をより一層高めることにある。一方医療産業としても、今や製薬産業と医療機器産業に
次ぐ第 3 の産業となる可能性を秘め、今後国民生活の質の向上のみならず、産業的側面
でも成長が予想される。 
しかし、利用者のニーズや期待が高まることによって、利用環境の構築が進みつつあ
るものの、制度などはまだ十分整備されておらず、本格的な導入はこれからである。し
たがって、今後普及に向けて社会経済的な環境や技術の進歩、そして利用者のニーズを
見据えたサービスモデルの構築や、普及戦略に関する研究は極めて重要となることが予
想される。しかし先行研究では、供給者による技術検証や成果報告に留まり、サービス
として利用者による評価研究を行った事例は少ない。 
そこで本研究では、サービスとして利用者視点から e-Health サービスの受容要因を
試みる。サービスとしての e-Health はまだ初期段階であり、医療制度などともかかわ
り、日本と韓国を比較することにより、それらの環境の差異による e-Health サービス
の受容要因の特性も考察する。 
 
1.2.2 研究目的 
 
以上を背景として、本研究は日本と韓国における e-Health サービスの受容要因を利
用者の視点から明らかにし、今後両国の e-Health の普及にあたっての課題を抽出し、
普及に向けた今後の施策について提言することを目的とする。とくに以下の 3 点に焦点
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を当てて、調査を進めていく。 
第 1 に、利用者の視点からの受容要因の抽出を行う。e-Health サービスが病院業務
の情報化にとどまらず、利用者においても効率的かつ身近なサービスとして受け入れら
れるためには、医療従事者や患者など受け手側の新技術の受容が必須である。とりわけ
エンドユーザーとなる利用者のサービス受容要因を把握する事は、その広範な普及に必
要不可欠である。 
第 2 に、e-Health サービスの受容要因の分析結果に基づいて両国の共通点と相違点
を明らかにする。日本と韓国は、医療制度、ICT インフラ、ICT 利用率など社会経済的
環境で共通点を持っているが、地理・経済・社会・文化など異なるところもある。その
環境の違いによって、e-Health サービスの受容要因にどのような相違点が生じるかを
検討する。 
第 3 に、日本と韓国の e-Health サービスの受容における共通点と相違点に基づき、
今後 e-Health サービスの普及に向けての共通及び個別の提言を行う。これにより、両
国並びに他国の e-Health 普及戦略の策定に寄与することを図る。 
 
1.3 研究の範囲と方法 
1.3.1 研究範囲 
 
本論に入る前に本研究全般にまたがる e-Health 領域の捉え方を説明する。世界保健
機構(WHO)によると、e-Health はヘルス分野における電子的コミュニケーションや IT
の利用、また、治療・教育・業務的目的で電子的にデータを伝送、蓄積することと定義
されている。 
しかし、e-Health は医療・健康(Health Care、Health)と情報通信技術にわたる幅広
い分野であり、その領域は広がりつつある。また、従来からの医療自体も治療から予防
中心へシフトしながら、健康増進の分野との連携に関する様々な試みがなされ、領域を
広げつつある。このような状況の中、医療分野での ICT の利活用は、遠隔医療(診療)、
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Telemedicine、Telehealth、e-Health、そして u-Health など、各々用語の定義はもち
ろん、技術・サービス体系も標準化されていないまま使われている。 
そこで、3 つのキーワード、すなわち ICT と医療・健康および e-Health サービスを
次のように定義し、議論を進めていく。 
まず、本論における ICT とは、医療・健康情報の収集、蓄積、抽出、加工、分析、
送受信とその関連技術を指す。これらの技術はコンピューター、携帯電話、テレビ、ハ
ードウェア、ソフトウェア、サービス、アプリケーションなどを包含する。 
次に、本論における医療健康とは、医師・看護師・作業療法士など医療健康専門家に
より提供されるサービスを通じた病気の予防・治療・管理のこととして把握する。健康
は一般的に病気のない状態、日常的な活動のできる能力、肉体的な健康、質の高い暮ら
しなどを示す幅広い意味の捉え方もあり、しばしば健康(Health) と医療(Health Care)
を混用する向きもあるが、ここでは専門家による関与があるサービスを指すこととする。 
最後に、本論における e-Health サービスは、情報通信技術を利活用した医療健康サ
ービスである。日本と韓国の医療法上では、情報通信機器を応用し、診療の支援に用い
ることを遠隔診療と定義し、一見 e-Health と遠隔医療が同じく見える。そのため、二
つの用語がよく混用されていることが見受けられる。しかし、遠隔医療は診療行為に焦
点を当てている反面、e-Health は、主に ICT 観点からの病院情報化や情報通信機器を
用いた病気の予防や管理など医療分野における情報化を幅広く取り上げている。本研究
では、ICT を用いる医療健康サービスを e-Health として定義し、議論を進めていく。 
近年 e-Health と類似した概念として u-Health がよく見受けられるが、u-Health と
は、ユビキタスネットワークを活用して、いつでも、どこでも、だれでも最適な医療サ
ービスを受けることができ、自己健康管理や予防医療が実現されるものである[3]。
u-Health はいつでも、どこでも、だれでもブロードバンドや無線モバイル技術を用い
てなされる e-Health の応用に焦点を当てている2。その意味ではここで取り上げる
                                                  
2 International Initiative for Ubiquitous Healthcare(u-Health), 
http://www.ehealthcom.org/uhealth3.htm  
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e-Health サービスと共通するところがある。 
サービスとして e-Health の実施形態は多様であり、医師‐医療機関の間、医師‐医
療機関と看護師・保健師・助産師・そのほかの間、医師‐医療機関と患者の間、患者や
市民の間での通信ネットワークなどをつながった治療や相談などがある。本研究では主
に医師‐医療機関と患者の間のサービスを取り上げる。また、その範囲は、遠隔地から
患者の健康状況を診断・管理・相談できる医療サービスから、一般人の健康を維持・管
理するサービスを含んだ医療健康サービスまで含むものとし、またそのサービスのフレ
ームワークとして、個人で健康データの測定、あるいは健康情報の収集・蓄積から、そ
れに基づき、医療・健康・保健・介護などへの活用までを含むものとする。 
 
1.3.2 研究方法 
 
現状において e-Health の導入が初期段階であることから、検証データは多くはない。
また e-Health サービス関連研究は技術的あるいは経済的視点からのものが専らで、利
用者を対象としたサービス受容についての研究も十分ではない。さらに利用者の視点か
ら評価を行う際、その評価手法も確立されていない。 
こうした背景から、本論文では先行研究や事前調査を通じ、影響要因とされる項目を
抽出し、サービス受容の視点から利用決定に至る要因を分析する。さらにそれをもとに
e-Health サービスの普及施策を検討する。以下の順で研究を進める。 
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図 1 研究方法の流れ 
出典：著者作成 
 
本論文は次の順で構成する。 
第 1 章では、本研究の背景と目的を明らかにし、研究の対象と範囲、研究方法を示す。 
第 2 章では、医療を取り巻く環境の変化を述べた上で e-Health の位置づけや現状に
ついて検討する。 
第 3 章では、日本と韓国における ICT 戦略を取りまとめた上で、両国の医療情報化
の現状や e-Health の取組みを比較分析する。 
第 4 章では、本格検証の事前調査として、韓国と日本の先進的な事例を対象にしてイ
ンタビューとアンケート手法で e-Health サービスの受容要因の抽出を行う。 
第 5 章では、日本と韓国における e-Health サービスの利用意向調査を行い、両国間
の e-Health に対する意識比較とともに、それぞれのサービス受容要因を分析する。ま
た e-Health サービスの普及に重要な影響を与える医療専門家からも意見を聴取し、受
容のための課題も取りまとめる。 
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第 6 章では、結論として日本と韓国の e-Health サービスの受容における共通点と相
違点を取りまとめた上、それに基づき、今後 e-Health サービスの普及に向けての共通
及び個別の提言を行う。 
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第 2 章 e-Health の研究動向と現状 
2.1 研究動向 
2.1.1 研究文献分析の概要 
 
本章では、日本における e-Health 関連研究動向や導入実態を検討することで、これ
までの e-Health の流れや今後の展望を把握する。そのため、まず e-Health 研究動向を
俯瞰するべく、関連論文を対象とした文献検索可視化分析を行った。これにより、これ
まで日本における e-Health の進展とともに今後の展望も予測できるものと考える。 
この調査は、本論文の研究領域である医療と情報通信技術との関連性を考慮し、日本
国内最大級の自然科学系文献データベースである JDreamⅡの中の医学・科学技術文献
データベース JMEDPlus と JSTPlus に収録されている論文に絞って調べた。 
 
表 2 文献検索調査の概要 
文献 DB 
(JDreamⅡ) 
JMEDPlus 4,397,678(2008.1.9) 
JSTPlus 19,652,470(2008.1.10) 
対象論文 原著論文、短報、プロシーディング(学会発表論文) 
対象期間 1995.1~2008.1 
検索語 情報通信技術+医療（健康）など 
<付属資料参照> 
検索結果 3,711 件 
出典：著者作成 
 
さらに、検索上のデータの重複や漏れなどを避けると同時に精度を高めるため、検索
式を作成し、論文を抽出した。その結果、今回調査に当てはまる論文総数は 3,711 件が
あり、これに基づき多角的観点から研究動向を分析した。 
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2.1.2 調査結果 
 
e-Health サービスとして代表的なものである遠隔医療が日本で始まったのは、1971
年和歌山県医師会により山間へき地を対象とした CCTV と電話線による Direct 
Patient Care 実証実験が最初である[1]。しかしながら、本格的展開はインターネット
の普及期である 90 年代半ばまで待たねばならなかった。 
1996 年厚生科学研究費情報化施術開発研究事業「遠隔医療に関する研究」に始まる
インターネットを用いた研究は、1997 年には遠隔医療に対する法律的根拠が作られる
契機となり、多くの遠隔医療プロジェクトが実施されることとなった。以後日本全国で
自治体、医療機関などを中心として様々な取り組みが行われ、関連研究も増えている。 
 
 
図 2 論文発行件数の推移 
出典：著者作成 
 
この状況は本研究動向調査でも確認でき、図 2 の論文発行件数の推移をみると、イン
ターネット普及期ともいえる 2000 年頃から論文件数が急増したことが分かった。 
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図 3 は対象論文の研究分野をより詳しく把握するために、JST3分類別キーワードで
論文件数を調べたものである。分類別キーワードでは医用情報処理関連論文数が最も多
く、これまで研究が主に技術開発に集中していたことが分かる。 
 
 
図 3 JST 分類による論文発行件数の推移 
出典：著者作成 
 
 一方、注目すべきことは、2004 年頃から日本政府の施策変更により、研究補助が減
少したため、関連プロジェクトによって差異はあるものの、全体的に研究文献が縮小傾
向を見せていることである。その一方で、医療制度関連論文は、e-Health の実用化に
向けたモデルサービスなどが行われ、医療法制度などの整備不十分が明らかになったこ
とから、増加している。 
図 4 は対象論文を改めてシソーラス用語4で分類したグラフであり、図 3 のキーワー
ドを連関性の高いキーワードで再び分類したものである。ここでは、インターネットや
                                                  
3 科学技術振興機構(Japan Science and Technology Agency) 
4 シソーラス(Thesaurus)とは、単語の上位・下位関係、部分・全体関係、同義関係、
類義関係などによって単語を分類し、体系づけたものである。 
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通信、医用情報処理システム関連論文が多い中、ヒトや健康管理関連論文も増加したこ
とを示す。これから e-Health 研究が開発段階から実用段階へ、また専門的な医療から
一般的な健康管理へと拡大していく状況を読み取ることができる。 
 
 
図 4 年度別シソーラス用語による論文件数の推移 
出典：著者作成 
 
図 5 は研究分野をより詳しく分析するために、論文発行件数が多い上位 7 機関の論文
をアンカーマップ5分類方式で可視化したものである。図の中央部に近づけば近づくほ
ど各機関の共通的なキーワードであり、主な研究領域となっているといえる。ここでも
「医用情報処理システム」や「インターネット」、「ヒト」が目立つ中、「患者管理」、「地
域医療」、「医療施設」、「健康管理」、「社会福祉」など e-Health がサービスとして顕在
化していることが確認できる。 
 
                                                  
5 指定した単語を頂点に、その関連語を多角形の中心に配置した概念マップの表示機能
であり、単語の位置関係により、頂点に指定した単語間の特徴を表示する。 
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図 5 論文件数上位機関のアンカーマップ分析 
出典：著者作成 
 
図 6 はシソーラス用語をもとに可視化したものである。検索結果キーワードの下位関
連語を階層的にみると、インターネットの場合、「老人」、「アンケート」、「実態調査」、
「意識調査」、「医療施設」、「医療従事者」などが主な対象となったことが分かる。すな
わち、e-Health サービス研究はインターネットを基盤として、老人や医療従事者を対
象とした意識・実態調査が主流となっている。 
医用情報処理システムの場合、「病院」、「携帯電話」、「在宅看護」、「生体計測」、「遠
隔測定」、「無線伝送」などが主な研究対象となっている。これは e-Health 関連研究が
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ICT の進歩や医療需要の拡大による e-Health の応用へシフトしたことを裏付けるもの
と考えられる。 
 
図 6 シソーラス用語によるスケルトンマップ6の分析 
出典：著者作成 
 
以上の関連論文調査から見られるように、日本においても e-Health サービス関連研
究は前述した医療情報化の変化に連動して変わりつつある。しかし、評価手法において
は、意識調査や実態調査、また老人や医療従事者など対象とした限定された研究にとど
まっていることが明らかになった。 
これはこれまでの多くの遠隔健康管理サービスが高齢者向けで、病院を中心として行
                                                  
6 スケルトンマップ(Skeleton Map)とは、骨格となる強い単語間関連情報だけを表示し
た概念マップの表示機能であり、単語間のつながりにより、主要な概念を表示する。研
究動向の全般的な概念が把握できる。 
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われているが原因とみられる。健康管理サービスの普及のためには、今後対象を広げ、
様々な視点からの利用者が受け入れるための要因に関する研究が必要と考えられる。 
e-Health はサービスとしてまだ初期段階であり、その発展のためには利用者受容調
査が欠かせないものである。だが現状では、利用者受容に関する論文は実態調査や意識
調査のような形式で行われ、利用者が実際に使用するに至る過程や利用決定要因が、十
分に説明できていない。そのため、医療健康管理サービスにおいて利用者受容調査は、
今後サービスモデルの構築や普及に向けて有意義な研究になるものと考える。 
 
2.2 先行研究 
 
本節では本研究の意義や研究の方向性を探るため、e-Health サービス、とくに本研
究の主な対象となる個人向け健康管理サービスと分類される遠隔医療と在宅健康管理
サービスに関する既存研究の成果を検討する。前述したように、本論文で取り上げる健
康管理サービス、遠隔医療は、各国の導入、普及動向から見て初期段階といえる。した
がって実証的研究も他分野に比べ、少ない状況である。 
e-Health に関する研究は、技術・システムの開発、評価、法制度・展望に大きく分
けられる。本研究では、e-Health をサービスとして捉え、その評価について焦点を当
てて、先行研究を検討する。 
日本における評価関連の先行研究としては、医学的評価、経済的評価、導入・運用者
による意識・実態調査などが見受けられる。しかしながら e-Health サービスの評価の
研究手法には多くの障害がある。例えば、経済学的研究手法としては、医師や患者の移
動時間を費用に換算するトラベリングコスト法、支払意欲や価値判断基準を示す支払意
思額(Willing to Pay；WTP)などがあるが、交通費や移動時間の人件費は診療報酬の対
象でないこと、価値観や値頃感は診療報酬金額決定の直接の決定要因にならないことな
ど、推進策立案の中核的手法になりえない[2]。 
医学的評価に関しては、先行研究が少ない。海外での最新調査としては、Green らが
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管理不良による高血圧患者を対象に、インターネットを利用した臨床試験を行った[3]。
患者は無作為に、(1)通常の治療を受けるグループ、(2)家で血圧測定を行いウェブベー
スのサービスを提供されるグループ、(3)家で血圧測定を行いウェブベースのサービス
を提供され、インターネットでのコミュニケーションを通じて薬剤師による管理を受け
るグループに分けられた。 
同試験ではウェブベースのサービスにより、患者は医師への電子メール送信、再調剤
の依頼、診療の予約、検査結果の入手、医療情報の検索を行うことができた。また薬剤
師はこの臨床試験で薬を処方でき、電子メールでのコミュニケーションを利用して、血
圧が目標値に到達するように投薬を調整し、患者の血圧管理を行った。その結果、12
カ月後、(1)と(2)のグループでは、約 3 分の 1 の患者が正常な血圧に戻った。一方、イ
ンターネット経由で薬剤師による管理を受けたグループでは、半数以上の患者の血圧が
正常値に低下した。 
日本国内では、医学的、あるいは臨床的な研究が少ない中、本間らにより初診形式の
疑似遠隔医療実態について調査が行われた[4]。同研究によると、高齢化社会の到来は
医療需要全体の増加と同時に、介護の比重が増加するなど医療の質的変化をもたらして
いる。とくに高齢者では身体活動レベルや生活活動の個人差も大きくなることから、通
院による医療享受の機会についても患者間の格差が生じてくる。   
一方、最近の情報インフラの整備や通信技術の進歩は、映像も含めた情報を、円滑で
かつリアルタイムに伝送することを可能にしている。その活用による遠隔医療は医療サ
ービスの少ない過疎地でも専門性の高い医療を提供することができ、地域格差の解消に
役立つものである。同様に、身体活動度の低下した患者に対しても在宅医療への遠隔医
療システム技術の導入は、通院が困難な患者への医療サービスの提供の機会を増やし、
医療享受の格差解消にも有効な手段となり得る。また、画像診断や病理組織診断などの
分野で、医師同士の間のコンサルテーションシステムとして、既に実用化されている。 
医療従事者が患者と直接コミュニケーションしたり、診察する場合でも、遠隔医療技
術システムが有用となるケースがあるとされている。遠隔医療技術システムの応用を考
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える際には、医学的評価の有効性、患者自身の重要度、医療享受の機会の増加への貢献
度、そして費用対効果などの各項目について多角的に検討することが必要とされる。し
かし、患者自身の診察を遠隔から行う試みは、その多くは経験論的なもので、その有効
性についての検討はほとんどなされていないと指摘されている。 
こうした背景から、実施された初診形式の疑似遠隔医療実態では、視診、聴診につい
ては対面診察とほぼ同等の所見が得られた。また、情報の伝達に際して、情報が電子化
されることから、映像や音声の情報を容易に記録し、再診療時に比較することができた。
しかし、初診形式の場合、確信できない所見も多く、また多岐にわたる診察項目は、全
体的として時間を要するとの指摘もあった。これらの遠隔診療の特徴を考えると、少な
くとも現在のシステムでは、初診患者にたいして医学的判断を下すのは困難だか、ある
特定の診察項目に焦点を絞って経過観察のできる慢性疾患患者には、遠隔医療の適応が
可能と述べている。 
経済的な評価について、マルチメディアを用いた在宅介護支援・遠隔医療システムで
は、医療・介護サービスのコスト削減や、過疎地・都市部間の格差を是正するものとし
て大きな期待が寄せられているが、こうしたマルチサービスがもたらす成果、とくに経
済効果を定量的に把握するとなると、分析のための方法論が存在しないこと、あるいは
実際のデータの入手が困難であることなどから決して容易ではない。 
そのような中で、在宅健康管理システムや遠隔医療からユーザーが享受する効果の経
済的価値の調査に関する国内の先行研究としては、辻・鈴木・田岡・手嶋や吉田・亀畑
などがある。また近藤の潜在需要の規定要因に関する分析がある。これらは主に仮想評
価法(Contingent Valuation Method、CVM)を基に、WTP 値を用いて比較分析したも
のである。 
まず、辻らは岩手県釜石市の在宅健康管理システム利用者に対するアンケート調査か
ら得た WTP データにより、同システムの総便益を推定するとともに、システム導入、
運営の総費用と比較し、運用年数6～11年で便益が費用を上回ることを明らかにした[5]。
さらに、この便益がシステムの持つどのようなメリットにどの程度依存するかを回帰分
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析し、運営総費用のうちどれだけを公的負担ないし保険負担とするのが妥当であるかを
明らかにした。 
辻らは群馬県南牧村を対象としたアンケート調査も行った。その結果から、在宅健康
管理機器は積極的に利用され、病状・健康状態の安定、不安の緩和・解消、健康への配
慮・意欲向上といった面でかなりの効果があると分析した。そこで注目すべき点は、シ
ステムの医療費削減効果であり、利用者の 25％以上がその効果を認めていることであ
る。このことは、システムが直接医療行為を行うものではないものの、機器の利用を通
じて健康を増進し、医療費を削減させていると見なすことができる。また、看護(保健)
師とのコミュニケーション効果を通じて、システム導入による村の在宅介護サービスの
向上が認められた。さらに、機器の操作性や使い勝手についてはほとんど問題がなく、
継続使用希望も多く、総じて在宅健康管理機器の有用性は高く評価され、認知されてい
ると結論づけた。しかし、テレビ電話機能付きシステムの導入は、必ずしも必要ではな
く、各自治体の立地特性を考慮することも必要であると付言した。 
近藤の福井県葛尾村と香川県旧寒川町を事例とした研究では、CVM を基に要因分解
分析などを用いて、遠隔医療が普及するための条件を両地域間の比較分析を通じて検証
した[6]。 
同研究では医療機関と常時接続しており、専門医から助言がもらえること、および利
用者同士が健康づくりのために交流を図ることによる安心感、つまりコミュニケーショ
ン効果が観察された。また新規に在宅機器による健康管理システムの導入を検討する際、
採用機器の機種の違いによる影響度が小さいことに留意する必要があることが明らか
になった。これらのことから機種の差異よりも、いかに住民のニーズに合ったサービス
を提供できるのかが、遠隔医療を地域に密着させる要因であることと結論付けている。 
とくに同研究で重要と思われるのは、どのような視点においてサービスを展開するか
であり、その視点は地域の条件によって決まると考えられると分析したことである。そ
して遠隔医療に関する潜在需要の規定要因については、対象地域によって異なる可能性
に留意しなければならないが、福島県葛尾村と香川県旧寒川町の比較分析においては、
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個人の要介護認定度に関らず、高齢で同居家族が少ない人々に遠隔医療の潜在需要があ
ることが示された。 
在宅健康管理システムは、公的システムによって運営されているため、利用する住民
に対して無料で提供され、政府からの補助金はシステムの設置に対してのみ行われてお
り、運用費用は自治体が負担し、利用する住民に対して無料で提供していることが多い。
システムを導入している地域は全国 76 の地域で、7,133 台が導入されている。しかし
地方自治体の厳しい財政状況ではシステムの利用に対して住民に費用負担を求めなけ
ればならない地域が増えることが予測された。 
そこで伊藤らはこのシステムを有料で提供している岩手県釜石市と、無料で提供して
いる福島県西会津町とを経済的に比較することで、在宅健康管理システムが地域社会に
とって費用に見合うシステムであるのか、また、利用料の相違によってシステムの金銭
的評価に影響が出るのか考察した[7]。釜石市ではシステムの使用が有料であり、1 台当
たり 4 人まで使用可能で、使用料は月額 2500 円である。その一方で西会津町は町が機
器を買い上げて、町民へ無料でサービスを提供している。 
同研究では、システムの使用料の有無の相違によって金銭的評価に差異が生じるのか、
もしくは使用料の有無の相違によりも、ユーザーの属性の相違によって、システムの金
銭的評価に差異が生じているのかについて、アンケート調査を通じて WTP と次の 4 つ
の効果、即ち①生活の不安の解消②健康意識の高まり③健康状態・病状の安定④医療費
の減少の関係について検証を行った。 
その結果、有料で使用している地域と無料の地域との金銭的な評価に差異が生じてい
なかった。しかしシステムの有料・無料の相違は、システムに対するユーザーの姿勢を
浮き彫りにするものであった。無料の西会津町のユーザーではシステムに対して明確な
使用目的をもっていなかったが、釜石市ではシステムを心理的というよりは、身体的な
健康管理に役立てるという目的意識を持って使用していると分析した。また両地域のユ
ーザーと共通しているのが、送信回数の多いユーザーが高い評価をしているということ
である。金銭的評価の差は微小なものであり、2500 円程度有料にしたとしてもシステ
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ムの評価は変化しないということを明らかにした。 
しかし WTP の分析手法については、想定シナリオで行っていることもあり、データ
の安定性に関して疑問視する意見も多い。また 2500 円以下を推定の際に使用していな
いというところが限界といえる。 
辻正次、明松裕司ほかの先行研究では在宅健康管理システムが医療費などの削減効果
や健康状態・病状の安定を通じて、社会にもプラスの外部効果をもたらすことを明らか
にされた。対象となったサービスは自治体が行政の一環として提供しているところが圧
倒的に多く、介護保険の適用のみならず、このシステムによるサービスを自治体が公費
によって実施する妥当性に対する根拠を与えるものである。 
一方、これまで在宅健康管理システムの導入は主に過疎地の自治体により行われてき
た。しかし今後、高齢化が進むとともに、都心部でもそのニーズは増大する可能性があ
る。都心部でのこの種のサービスは、民間企業によっても担われるものと思われる。そ
のため、公共サービスだけではなく、個人向けサービスの場合も想定しなければならな
いが、まだそのような研究は十分ではない。 
また、在宅健康管理システムは疾病の治癒に直接役立つのではなく、むしろ健常者の
健康維持や、安定的な病状を呈する慢性疾患患者などの健康管理に役立つことは辻・田
岡・手嶋などの研究から明らかになった。しかしながらその便益は、システムにより常
時医療機関や保健所につながっていることの安心効果など、いわば計測が極めて困難な
ものである。先行論文では WTP の計測を通じて、その効果の大きさをある程度示した
が、不明確であることも示した。 
意識・実態調査による評価としては、湯上[8]、村瀬・長谷川[9]の研究などがある。
湯上は 1994 年(株)ナサ・コーポレーションより在宅健康管理システム「うらら」の導
入先の運用実態や業界動向および政府が提唱する「イノベーション 25」について考察
を行い、今後の開発や運用はどのように行われるか分析を行った。その結果、同システ
ムのサービスモデルの構築(市場の創生)のためには、機器・システムの開発とともにコ
ンタクトセンター機能の確立が必要不可欠であると指摘した。しかしそれはまたメーカ
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単独の機器・システムの開発ではなく、遠隔医療のノウハウを持つ医療機関・コンタク
トセンター・訪問看護センター・訪問介護センターなどとのコラボレーションによる、
ソリューション健康サポートシステムの開発が重要であるとしている。 
以上のように遠隔医療、健康管理サービスに関する先行研究を調べてみたが、同サー
ビスが初期導入段階であることから、これまでの研究は主に導入に向けた技術的・経済
的妥当性に関する研究が多かった。とくに日本の場合、主に遠隔医療支援プロジェクト
を対象とした経済性評価や導入・運営実態、意識調査が大多数であった。 
在宅健康管理システムは、自宅と保健・医療機関の間を生体測定機器と通信回線で結
び、日々測定した自身のデータを保健・医療機関に伝送し、それを健康管理に役立てる
というサービスを提供するものであり、e-Health サービスの一つに位置付けられ、医
療費削減と介護や保健でのサービス水準の向上の両面での効果が期待されているもの
である。とくに高齢化の進む過疎地を中心として、全国の自治体などですでに数多く導
入されている。在宅健康管理サービスは高齢者の健康管理や退院後の在宅療養支援が主
な目的であり、先行研究で確認されている効果としては、システムの継続的使用によっ
て異常時に即時対応できること、自己測定の習慣によるユーザーの健康管理意識の向上
効果、保健センターと常時結ばれている独居者や高齢者の安心効果や家族間での話題が
できるなどの家族間コミュニケーションの向上効果が挙げられた。 
上述の研究から見られるように、情報化や高齢化に伴う意識変化を背景として普及が
見込まれているのが、病院の外でもサービスが受けられる医療健康サービスである。し
かし、利用者の視点からの有用性やニーズなどを検証した実証的結果はまだ不足してい
る状況にある。そのため、理論的土台や検証調査による、更なる裏づけが必要と考えら
れる。 
 
 2.3 医療分野における変化 
 
前章で人口高齢化、情報化の進展を背景に医療サービスでも変化の兆候が現れている
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としたが、ここではその変化をさらに詳しく検討する。図 7 のように、医療分野の情報
化の進展により、医療へのアクセス増加とともに、医療サービスの提供場所が従来医療
機関内から家庭、職場、フィットネスクラブなど空間的な拡張を見せつつある。同時に
医療サービスが単発性疾病治療から生涯管理へ時間的にも延伸されている。併せて様々
な医療サービス供給者が参入するほか、利用者も健康増進のための健常者を含めたもの
に拡大している。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 7 医療サービスにおける変化 
出典：サムスン経済研究所(2007) 
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こうした医療サービスにおけるニーズの変化により e-Health では新たな動きが現れ
ている。その動きは大きく 3 つで分けられる[10]。 
まず、サービス内容により、ヘルスケア型とウェルネス(Wellness)型で分けられる。
ヘルスケア型は伝統的な医療分野で、疾病の治療に重点をおき、病院向けと個人向けに
大別できる。一方、ウェルネス型は健康の維持や増進のためのサービスである。 
今後の医療は病院から在宅・モバイルヘルスケアおよびウェルネスへ拡大していくこ
とが予想される。病院の ICT 化による事業拡大に伴い、慢性疾患者を遠隔管理する在
宅・モバイルヘルスケアおよび一般人向けの健康維持・向上に焦点を当てた個人向け健
康管理サービスが促進されると見積もられている。e-Health は ICT 技術や関連分野と
の連携により、新たなサービスモデル、産業として可能性を見せつつある。 
 
2.4 個人向け健康管理サービスの顕在化 
 
病院の情報化は医療情報の電子化を促進し、電子カルテ(EMR)、電子健康情報(EHR)
の構築が進められてきた。しかし標準化、導入費用、個人情報の保護など課題が多く、
整備が遅れている中、健常者・患者、医療提供者や関係者が共有するポータルとして
PHR システムの導入が進んでいる。 
PHR とは、個人が自らの健康情報を生涯にわたり保存し、管理していく仕組みであ
る。本節ではその現状を概観する。 
PHR は、様々な国において種々の意味で用いられており、明確な定義の規定はない。
したがってここでは、個人が自らの生活の質(Quality of Life; QoL)の維持や向上を目的
として、健康情報を収集・保存・活用する仕組みとして定義し、議論を進めることとす
る。  
現状において、個人の健康に関係する情報は、医療機関・健診機関・フィットネスク
ラブ・家庭など様々なところに散在しており、またその保存媒体や保存形態なども種々
である。 
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PHR システムにより、これらの散在する健康情報を個人が容易に集め、管理できる
ようになる。そのことは個人のみならず医療関係者に大きなメリットをもたらすのと考
えられる。他方、PHR システムを活用し、個人の生活の質を持続的に向上させていく
ためには、民間事業者が同事業に参入し牽引していくことや、健康サービス事業者によ
る良質なサービスの提供が必要不可欠である。PHR システムのイメージをまとめたの
が図 8 である。 
 
 
図 8  PHR システムのイメージ 
出典：総務省資料に基づき著者作成 
 
PHR システムを実現するための枠組みは様々な形態があるが、大きく欧州型と米国
型とに分類できる。 
まず欧州では、医療費適正化・医療事務効率化などを目的として医療情報を一元化・
統合化する、いわゆる EHR システムの整備が進んでおり、PHR はその機能を拡張し、
公的に統合された医療情報を個人に開始する仕組みを整備することで構築されつつあ
る。例えば、EHR システムの拡張機能として個人向けのアクセスルートを設けたり、
別途設けた個人用のアカウントにEHRシステムから医療情報を提供するような形態を
とるものである。そのため、多くの場合、EHR システムと PHR の区分は不明確であ
る。フランスをはじめ欧州各国では予防まで含めた幅広い健康情報の管理を企図してい
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るところである。 
次に米国では、民間中心の医療制度の下で様々なタイプの PHR システムが存在する
が、大きく 3 つに分類できる。 
 
① 非営利団体(NPO)や民間事業者などが提供し、個人が自分自身の健康情報
格納のためのツールとして用いる PHR システム 
② 大手 ICT 事業者などが提供し、散在する個人の健康情報を管理・活用する
ための統合プラットフォーム 
③ 個別の医療保険者や地域医療ネットワークが提供し、欧州型に近い PHR
システム 
 
①の実現形態は様々であり、個人の代理で医療機関から情報を集めて保管するもの、
個人が紙や FAX で送った情報を電子入力・管理するものなどがある。 
②の場合、最も重要な医療情報については米国内の有名な医療機関などと提携すると
ともに、健康機器・測定機器などからのバイタル情報もプラットフォーム上にアップロ
ードできるインターフェースを提供するものなどがある。 
③は医療保険者などがすでに構築した EHRシステムをベースに個人が医療情報を見
られるようにしたという点で、欧州型と類似している。 
 
医療のみならず疾病管理・疾病予防管理までを対象としている点も欧州型と同様であ
るが、米国では個別医療保険者による取り組みであるがゆえに、欧州よりも取り組みが
進んでいる。 
具体的には、eHealthTrust の「Health Bank Record」のような個人向けの健康情報
格納のためのツール、マイクロソフトの「HealthVault」、Google の「Google Health」、
Dossia の「WebMD」のような個人健康情報の統合プラットフォーム、Kaiser 
Permanente の医療保険者や地域医療ネットワークが提供するサービスなどがある。 
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米国健康情報管理協会(AHIMA)では、PHRとは、個人の健康に関する意思決定の際、
必要な電子的、生涯的健康情報であると定義しているが[11]、現在のところ、PHR サ
ービスは試みの段階であり、まだサービスモデルなどは確立されていない。また個人、
ヘルスケア事業者による PHR の情報は、セキュリティやプライバシーの確保された環
境で個人が所有、管理し、PHR のアクセス権は個人が持ち、事業者による公的(Legal)
記録は個人の管理する記録を代替するものではない。 
 
PHR の具体的な特徴としては次の点が挙げられている。 
  
(1) 機能(Functionality ) 
・紙から電子的保存への転換の支援   
・個人による処方の電子的書き換えの許容 
・ヘルスリテラシースキル(読み書き)の主な課題として文化、言語を包含 
・個人・代理人による情報の選択的検索(retrieval)やフォーマッティング(Formatting)  
の許容   
・携帯性  
・個人による健康情報管理の支援  
・個人健康情報に対する教育 
・個人の意思決定、健康管理・増進の支援（健康管理の必要性の喚起、健康リスク評価、
保健、患者安全監視）  
・個人やその家族の健康ニーズの拡大に応じられる対応力 
 
(2) フォーマットとコンテンツ(Format and Content)  
・継続的な情報更新  
・電子化された標準方式(format)  
・紙と他のメディアフォーマットとの連動 
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・サービス提供者の公的、電子的記録との連係、コピー元や直接的な情報先の証明 
・すべての情報の入力、履歴日付の保存 
・生涯健康情報の保存   
・完全な記録の有無は不問 
・特定のフォーマットに限定せず  
・公的記録、サービス提供者による電子的健康記録に非ず 
・文化、言語を限定せず  
・個人の医学的意思決定の支援、あるいは健康管理のため、患者により提供された履歴   
を通じ、専門的な判断を下すのはサービス提供者 
 
(3) 個人のアクセスとコントロール(Privacy Access and Control) 
・プライバシー、セキュリティ 
・個人による管理 
・場所、時間を問わないアクセス  
・緊急時のアクセス  
・個人は情報に対する一次的な責任者 
 
(4) 維持管理とセキュリティ(Maintenance and Security) 
・情報閲覧者、時間などの監査証跡（Audit trail）の表示  
・統合的記録管理のための元データの修正  
・個人による記録統合の決定 
 
(5) 相互運用性(Interoperability)  
・コミュニケーションや標準医療健康用語の使用による利便、正確、継続的なやりとり  
・標準志向的な健康情報技術の進展の支援 
・個人から体系化されたデータ収集、標準用語を用いた情報蓄積の支援 
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・教育的な管理、効率性、良質の知識基盤の支援体系 
他に、異なる医療環境、事業者でも利用できるよう、名前、住所など個人情報、アレ
ルギーや薬の副作用、健康状態、免疫など PHR の共通データ要素(Common Data 
Elements)も示している。 
以上のように PHR について説明したが、それらを踏まえ PHR システムの共通的な
概念を以下のようにまとめることができる。 
 
① 個人が自らの生活の質(QoL)の維持・増進を目的として、自らの健康に関する情報
を収集・保存・活用することをサポートする仕組みである。 
② PHR システムは、個人のためのツールであり、個人が情報を所有し、情報の収集・
保存・参照・第 3 者への開示など、すべてのコントロールを個人自らが行えるもの
である。 
③ 対象となる健康情報は、予防、治療、介護の生涯にわたる幅広い範囲であるが、PHR
システムが全ての情報を対象としているとは限らず、特定の情報範囲に特化するな
ど、様々なあり方が存在する。 
 
こうした PHR サービスのメリットとして、以下の７点が挙げられる。 
まず第 1 に、個人による積極的な健康管理であることが挙げられる。個人として自ら
の健康情報を収集・管理することによって、健康についての関心が高まり、健康管理に
積極的になることが期待できる。PHR システムに保管した自分の健診結果や、健康に
関する付加的な情報などによって自分自身の健康状態を正確に知ることにより、健康に
対する理解と意識を高め、生活習慣病の予防など、日常生活の健全化や行動変容につな
がるものである。また、個人が収集・管理した自分自身の健康情報は、日常生活から医
療の現場まで広範囲な場面で有効に活用されると考えられる。例えば、PHR システム
を通じて血液型、日常の血圧、禁忌薬、過去の既往歴といった情報の確認が容易になる
ことから、救急時において迅速な対応が可能になること、また医療機関受診時に検査の
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重複を避けることが可能となる。 
第 2 に、健康情報を収集・管理することは個人に対するメリットだけでなく、その家
族にとっても利点をもたらすものとなることが挙げられる。例えば、母親が子供の健康
状態を把握する場合や、遠隔地の親の介護・医療の状況を把握するにも活用が考えられ
る。 
第 3 に、健康サービス事業の高度化が挙げられる。健康サービス事業者が個人の健康
情報を活用できるようになると、個人の状態や関心事に応じて適切なサービスを提供で
きるようになるなど、サービスメニューの充実やサービスの付加価値化を図ることがで
きる。例えば、フィットネスクラブでのパーソナルトレーニングの際に、個人の体重や
体脂肪・筋肉量について、その場での測定結果だけでなく、過去の推移を知ることがで
きれば、現在どのような状況にあり、今後どのような状態を目標とすべきかを、トレー
ナーが正確に把握できる。その結果として、より利用者に適した、より高い成果を期待
できるトレーニングプログラムを作成できるようになる。 
第 4 に、生活習慣病の治療の際に、より適切な指導を提供することが可能となること
が挙げられる。個人が診療のために医療機関を訪れる際の診療情報に加えて、普及の生
活における服薬状況や、健康測定機器を通じて収集した体重や血圧などの推移、食事や
活動の履歴などの情報を、医師やサービス事業者が正確に知ることができれば、適切な
形で指導を実施することが可能となる。 
第 5 に、様々な主体による健康サービスへの参入が促進されることが挙げられる。例
えば、PHR システムを利用することによって、健康測定機器などを使って情報を収集
するという機能と、それを活用したサービスを提供する機能を切り離すことが可能とな
り、PHR システムに蓄積されたデータを用いて、ウェブ上でサービスの提供のみを行
うビジネスが誕生するなどの参入促進効果が期待される。 
第 6 に、医療保険者、企業などにとってのメリットが挙げられる。従業員の健康問題
は医療保険者や企業にとっても重要である。個人が自らの健康に気をつけることによっ
て従業員・組合員の健康度が上がり、病気罹患者が減少すれば、病気休職者が減少し、
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病気に罹患した場合にあっても初期段階で治療し病気休職期間が短期間化されれば、労
働の量および質の両面で改善が図られ、企業の競争力にとっても大きな利点となると期
待される。また労働衛生の健康管理対策としても活用できると考えられる。  
第 7 に、蓄積されたデータの活用による新たな産業の創出が挙げられる。個人の同意
が前提であるが、PHR システム上に収集された多数の個人の統計的な情報を、調査や
研究開発段階に活用することも可能となる。現状では個人の健康情報を集められるツー
ルがないため、収集規模が限られており、コストもかかるが、幅広い健康に関する統計
的な情報が PHR システムで長期的に収集・蓄積できるようになり、それを統計的に解
析する事によって、医薬品や健康食品などの新製品開発を効率的に進め、蓄積された情
報を分析・活用した新たな健康リスク情報提供サービスなどの開発が期待できる。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39 
 
第 3 章 日本と韓国における e-Health 戦略 
3.1 日本と韓国に置かれている環境 
 
本章では、日本と韓国における e-Health 戦略の比較を通し、両国の ICT 戦略の中で
e-Health の位置づけを検討する。e-Health 研究における日本と韓国の先進的な取り組
みに対する比較検討は、高齢化・情報化の進みつつある他の国々においても今後普及に
向けての示唆を与え得るものと考える。 
両国の比較検討においては以下の点に着目して進めていく。まず、人口の高齢化であ
る。それは両国において積極的な e-Health の推進背景となるものである。 
 
 
図 9 日本と韓国における高齢者割合の推移 
出典：日本統計局、韓国統計庁のデータ(2010)に基づき著者作成 
 
図 9 のように、2010 年総人口における高齢者(65 歳以上)の割合は、日本 23.1%、韓
国 11.0％で、日本が 2 倍以上高い。韓国における高齢化問題は日本より深刻ではない
という印象を受ける。しかし、高齢化のスピードを比較してみると、韓国の急速な高齢
化が明らかになる。日本が高齢化社会から超高齢社会までに 35 年かかったが、韓国は
30 年もかからないと予想され、急速な高齢化に伴う社会経済的課題に対する速やかな
対応が求められている。 
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図 10 日本と韓国における高齢化の速度比較 
出典：日本統計局、韓国統計庁のデータ(2010)に基づき著者作成 
 
このような人口高齢化は医療費負担を増加させ、医療費の増加はまた医療分野におい
てイノベーションを必要とする重要な要因となっている。さらにこうした高齢化により
健康への関心や医療サービスの質の向上に対する期待も高まり、その結果、従来治療中
心であった医療は、今後予防や健康増進のための常時アクセス、対応システムの充実が
求められている。しかし、地域・所得による偏在によって医療サービスへのアクセス、
質の差異が拡大しつつあり、その格差の是正も併せて求められている。したがって、医
療費の削減ともに、サービスの量・質的な向上が必要となる。 
それに応えるツールとして可能性を持っているのが ICT である。とりわけ、日本と
韓国は ICT インフラの整備においては、世界をリードし、医療分野における先進的な
活用が期待される。また両国は国民皆保険という健康保険制度などを有しており、
e-Health サービス研究において有意義な事例となる。 
 
3.2 日本における e-Health 戦略 
3.2.1 日本政府の取り組み 
 
前述のような医療を取り巻く環境やニーズの変化により、各国政府も対応を急いでい
る。日本では、将来にわたり持続可能な医療制度へと再構築していくため、2005 年度
の医療制度改革大綱により、これまでの治療重点の医療から疾病予防重視へ方針を大き
く転換した。 
その背景に、近年個人や家族への健康に対して関心が高まっていることがある。韓国
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統計庁の 2010 年高齢者統計によると、高齢者の日常生活での悩みや不安は経済的な困
難(41.4％)、健康(40.3％)などの順である。一方、日本の内閣府の「国民生活に関する
世論調査7」では、国民の日常生活での悩みや不安を継続的に調査しており、図 11 は悩
みや不安を感じている国民の比率を示したものである。 
 
 
図 11 日常生活での悩みや不安 
出典：内閣府「国民生活に関する世論調査」(2009) 
 
回答が多い順に「老後の生活設計」(57.7%)、「自分の健康」(49.0%)、「今後の収入や
資産の見通し」(42.4%)、「家族の健康」(41.4%)などとなっている。 
同調査ではまた、このような悩みや不安を背景に、「今後政府はどのようなことに力
を入れるべきだと思うか」という質問に対して、72.8％が「医療・年金などの社会保障
構造改革」を、57.2％が高齢社会対策を挙げており、関心の高さがうかがわれる。 
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日本政府はこれまで ICT の面から社会保障に関する施策を推進してきた。2001 年 12
月、厚生労働省において、「保健医療分野の情報化にむけてのグランドデザイン」が取
りまとめられた。そこでは具体的な数値目標を掲げ、電子カルテシステムやレセプトの
オンライン化などが取り上げられた。 
また ICT の構造改革力で日本社会の改革を推進するという観点から 2006 年 1 月、IT
戦略本部において「IT 新改革戦略」が決定され、今後重点的に取り組む ICT 政策とし
て、保健・医療・福祉分野が取り上げられた。ここでは、将来生涯にわたる健診情報・
医療情報などを電子的に入手・管理できる仕組みが構築され、個人がこれらの情報を日
常の健康管理に役立てるとともに、必要に応じて医療機関に提供して適切な医療を受け
ることができるユビキタス健康医療を標榜している。 
IT 戦略本部で 2007 年 7 月に決定された「重点計画―2007」において、世界最先端
の国民健康情報基盤を目指し、以下の 3 つの項目すなわち(1)健康結果などの健康情報
を個人が活用する仕組みを 2011 年当初までに構築すること、(2)国民の社会保障に関す
る情報を希望する国民が自ら入手・管理できる電子私書箱(仮称)を検討し、2010 年頃の
サービス開始を目指すこと、(3)年金手帳や健康保険証、更には介護保険証としての役
割を果たす「社会保障カード(仮称)」を 2011 年度中に導入することを目指すことが盛
り込まれたが、計画とおり行かなかった。 
2008 年度からは総務省および厚生労働省では、地域医療の充実を目指して遠隔医療
技術の活用方法と、その推進方策について検討することを目的として、「遠隔医療の推
進方策に関する懇談会」を開始した。その結果を受けて持続可能で汎用的な社会システ
ムとしての遠隔医療の推進に有効な実証モデル事業を公募し、表 3 のように 10 地域で
のモデル事業を採択した。 
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表 3 10 地域の遠隔医療モデル事業の概要 
地域 事業内容 
北海道 高度医療の大学病院と地方病院・診療所との眼科や神経内科における遠隔
診療支援 
函館 奥尻島との周産期の遠隔妊娠検診、情報共有による医療連携 
遠野 住民を対象とした高血圧・糖尿病などの遠隔生活習慣病管理指導 
南砺 市民病院と市立へき地診療所との小児科における遠隔診療支援 
穴水 域外の大学病院と市立病院とのがん化学療法や透析における遠隔診療支
援 
松本 酸素療法患者の在宅時のデータ管理、訪問看護時の遠隔診療、骨折予防の
遠隔診察 
新見 診療所と訪問看護師を介した遠隔診察 
香川 医療ネットワークを活用した脳卒中連携パス・在宅医療支援 
島根 医療ネットワークを活用した在宅療養支援 
佐賀 医療ネットワークによる情報共有を通じた病理連携 
出典：総務省資料から著者作成 
 
また同年の医療制度の新たな改革には、今後の国民医療費の伸びの抑制を目的とした
生活習慣病対策と在宅医療促進施策が含まれている。そこでは医療費の伸びの抑制、健
康保険制度存続のためのいわば戦略的対象を生活習慣対策と見定めており、そのための
3 つの柱として(1)メタボリックシンドローム概念の導入、(2)生活習慣病有病者とその
予備群の 25％削減の目標設定、(3)健康診査、保健指導の医療保険者への義務付けが講
じられることになっている。こうした生活習慣病対策の主軸として捉えられるのが、特
定健診調査・特定保健指導である。 
特定健康健診調査は、生活習慣病の発病や重病化を予防することを目的として、メタ
ボリックシンドロームに着目し、この該当者および予備群を減少させるための特定保健
44 
 
指導を必要とする者を、的確に抽出するために行われるものである。2008 年 4 月から
特定健診・保健指導の実施をすべての医療保険者に義務化することで、現在の死亡原因
の約 6 割を占める生活習慣病の予防を目指している。医療保険者は 40 歳以上の被保険
者および被扶養者に対して特定健診の受診とその結果に対して階層化を行い、階層別に
保健指導を行うことにしている。 
 
 
図 12 特定健診・特定保健指導の仕組み 
出典：厚生労働省資料に基づき著者作成 
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一方、特定保健指導は特定健康診査から内臓脂肪蓄積の程度とリスク要因の数に着目
し、リスクの高さや年齢に応じ、保健指導のレベル分けがされ、各レベルに応じて積極
的支援、動機づけ支援、情報提供が行われる。生活習慣を改善するための保健指導を行
うことで、対象者が自らの生活習慣における課題を認識して行動変容と自己管理を行う
ともに健康的な生活を維持することができるようになる。これらを通じて、生活習慣病
を予防することが期待されている。 
特定健診・特定保健指導の結果は、電子データの形で標準的に定められたファイル形
式に基づき、情報が共有される。医療保険者は特定健診や特定保健指導を医療機関など
へ委託することが可能である。このような予防への積極的な取り組みは医療の質を保つ
ために必須と考えられる。特定保健指導においても電子メールなどの ICT の活用が取
り入れられているが、さらに進んだホームケア、セルフケアの積極的な振興が必要であ
る。 
インターネットを活用して、学習や自己管理を行うことは、現状では遠隔在宅医療と
いうよりも予防医療や健康管理に近いものであり、医療そのものの質の向上を目指すた
めには限界がある。しかしこれによって健康意識が高まり、患者の増加を防ぎ、これら
を通じて医療の質を維持するという意味合いも持っている。 
このような医療制度改革は、生活習慣病対策、メタボリックシンドローム対策への社
会の関心、健康管理意識を喚起すると考えられる。これらは在宅健康管理システムの関
心や需要増加の要因となるだけでなく、特定健康指導における支援・補助システムとし
て注目され、システムへの需要増加の要因となる可能性もある。 
またこの医療制度改革には、特定健診・特定保健指導を中心とする一連の生活習慣病
対策に加えて、在宅医療促進の諸施策が講じられており、在宅健康管理システムの普及
という観点からも注目される。とくに欧米諸国に比べ、入院日数の多いことが日本の医
療費増加の要因の一つとなっているため、生活習慣病有病者を中心とする高齢者の長期
入院の大幅削減、在宅療養、老人保健施設での療養への転換促進が企図されている。こ
ういった理由から在宅健康システムは、在宅療養の支援システムとしてこれまで以上の
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注目を集めると思われる。生活習慣病対策、在宅療養促進施策に共通するのは過剰な医
療の削減である。それとともに、サービス水準の低下に直結させない対策が必要であり、
在宅健康管理システムはそのための有力な手段の一つと考えられる。 
現状では入院患者をすぐさま直接遠隔診療に切り替えることは、法的にも技術的にも
課題が多い。また高齢化の進展に伴う医療費の高騰が危惧され、総医療費の抑制が社会
的課題となっているが、高齢者は増える一方であり、やみくもな医療費の抑制は、一人
当たりの医療費の削減につながるものの、医療の質の低下を来すことになる。その質を
落とさないためには効率化が重要であり、そのカギとなるのは情報技術の活用であろう。 
産業分野では一早く情報化は進み、物流、販売などの分野でも情報技術は必要不可欠
なものになっている。しかし医療分野での情報化はまだまだ不十分である。医療では人
を取り扱うものであり、物を取り扱う産業のように簡単には情報化は進まない。しかし
携帯電話や電子メールの普及など、医療者や患者の生活の中にも確実に情報技術は浸透
してきている。それらを基盤として医療の情報化が進展しつつあり、対面せずとも対面
に近い診療を行うことが可能になることで、遠隔医療により在宅医療の支援や専門医と
の相談が可能となってきた。このような遠隔医療はまた新たな診療の時間を見出すこと
ができ、医療の質の向上に貢献するものとなる[12]。 
遠隔医療では、患者自体を搬送するのではなく、患者情報を転送することで、病院間
の連携が可能である。同時に専門医の知識や技術を共有することで、診療の高度化を実
現することができ、その結果、医療の質の向上に大きく寄与すると考えられる。さらに
このような連携は医療者だけではなく、介護事業者、保健福祉関係者の参加によってさ
らに充実することができる。これらにより、医療の質が向上していくことと予想される
[12]。 
日本政府による e-Health 戦略は、国家 ICT 戦略のなかでも優先重点分野として様々
な施策が進められたものの、数値目標が達成できなかったり、未だに検討段階であるも
のも多い。今日の ICT 戦略においてもこうした負のスパイラルが続いている。 
2010 年 5 月の「新たな情報通信技術戦略(案)」では、「国民主権」の観点から政府内
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で情報通信技術革命を徹底し国民本位の電子行政を実現すること、情報通信技術の徹底
的な利活用により地域の絆を再生すること、さらに新市場の創出と国際展開を図ること
の 3 つの柱の下、e-Health の促進を取り上げている[13]。 
この中にある「地域の絆の再生」では、2020 年までに情報通信技術を活用すること
により、すべての国民が地域を問わず、質の高い医療サービスを受けることを可能にす
ることが謳われている。また、2020 年までに高齢者などすべての国民が情報通信技術
を活用した在宅医療・介護や見守りを受けるとされており、2015 年頃を目途にすべて
の世帯でブロードバンドサービスの利用を実現する「光の道」を完成させることにより、
暮らしに密着した医療・教育・行政などの飛躍的な向上や地域の活性化を実現すると明
記している。 
さらに、「地域の絆の再生」の重点施策として、全国どこでも過去の診療情報に基づ
いた医療を受けられるとともに、個人が健康管理に取り組める環境を実現するため、国
民が自らの医療・健康情報を電子的に管理・活用するための全国レベルの情報提供サー
ビスを創出することになっている。このため、第一段階として、個人が自らに対する調
剤情報などを電子的に管理する仕組みが実現される予定である。また、匿名化されたレ
セプト情報などを一元的なデータベースとして集約し、広く医療の標準化・効率化およ
びサービスの向上に活用可能とする仕組みを構築する計画である。 
そのための具体的取り組みとしては、次の 4 点を挙げている。 
 
(1) 「どこでも MY 病院」構想の実現 
全国どこでも自らの医療・健康情報を電子的に管理・活用することを可能にする「ど
こでも MY 病院」構想を実現することとし、遅くとも 2013 年度中にその一部サービス
(調剤情報管理など)を開始する。このため、2010 年度中に、診療明細書及び調剤情報の
電子化方策や、「どこでも MY 病院」構想を実現する上での運営主体、診療情報・健康
情報等の帰属・取り扱いなどについて結論を得る。また、本構想の実現に当たり、救急
医療体制の強化にも資するよう検討する。 
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(2) シームレスな地域連携医療の実現 
遅くとも 2015 年までに地域医療支援病院を中心とし、生活習慣病などを対象として、
情報通信技術を活用した地域連携クリティカルパスや医療から介護まで健康に関わる
施設間でのシームレスなデータ共用を可能にする体制を各地に構築するため、2010 年
度中に、具体的な方針を固める。また、医療情報システムなどの普及と標準化の推進を
行う。さらに医師不足地域などにおける患者の利便性を向上させるため、処方せんの電
送交付をはじめ、遠隔医療の実施可能範囲の明確化および遠隔医療に対する診療報酬な
どの適切な設定など、遠隔医療の普及方策を検討する。 
(3) レセプト情報などの活用による医療の効率化 
匿名化されたレセプト情報などをデータベースとして、厚生労働省で集約することを
一層推進し、2011 年度早期にレセプト情報(診療群分類に係るコーディングデータを含
む)、特定健診情報、特定保健指導情報を外部に提供するため、2010 年度中に有識者か
らなる検討体制を構築し、データ活用のためのルールなどについて結論を得る。 
(4) 医療情報データベースの活用による医薬品など安全対策の推進 
医薬品などをより、安全・安心に利用できる社会を構築することを目指し、医薬品の
副作用情報などをリアルタイムでモニターし、安全対策の充実・強化を図ることができ
るよう、レセプト情報や電子カルテ情報のデータベースを活用できる体制の整備を行う。 
また高齢者に対する取り組みの重点施策として、高齢社会の本格化を踏まえ、高齢者
の就労・社会参画を促進し、独居高齢者の安否を家族などが確認し、在宅医療・介護な
どにおいて必要なケア情報の提供などを実現するため、情報通信技術を積極的に活用す
る。また、高齢者や障害者が情報通信技術を容易に活用できるよう、ハード・ソフトの
抜本的改善を図る。 
その具体的取り組みのなか、高齢者などに対する在宅医療・介護・見守り支援などの
推進として、2012 年の診療報酬・介護報酬の同時改定に向け、医療・介護の連携のあ
り方について検討する際に、在宅における医療と介護で共有すべき情報の検討を 2010
年度中に開始し、具体的な情報連携の方法についても併せて検討を行う。また、独居老
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人の見守りシステムの普及を推進する。さらに、自殺の背景に見られるうつ病などの
方々への支援として情報通信技術の活用のあり方を検討するなど、ICT 戦略のなかで
e-Health の重要性は益々増えている。 
 
3.2.2 日本における医療情報化の状況 
 
遠隔医療など e-Health サービスの取り組みに障害となったのが、医療分野の情報化
である。日本の医療 ICT 化は欧米と比べ遅れている。総務省の情報通信活用に関する 7
か国間の国際比較調査によると、日本では、「医療・福祉」「雇用・労務」「教育・人材」
「行政サービス」の 4 分野での ICT 利用率が、ICT 先進国との比較で特に低いことが
判明した[14]。その理由として、そもそも該当する分野の情報通信システム・サービス
が国民に知られていないことが考えられる。しかし、認知率をみると、ICT 先進国の平
均値とほとんど変わらない。また、分野別にみても大きな差があるという状況にはない。
日本の国民的な課題とも言われている医療・福祉は 59.2％と約 6 割以上の国民が具体
的なシステムやサービスを認知しており、知ってはいるが、使っていないという実態が
浮かび上がる。 
その原因について利用率が低調な医療福祉など 4 分野を対象として調べた結果、「身
近に ICT システム・サービスが整備・提供されていない」、「ICT システム・サービス
を利用する際のセキュリティが心配」、「自分にとって必要ない、ニーズに合っていない」
とする回答が多くなっている。また「行政サービス」では、この 3 つの回答に加え、「ICT
システム・サービスの利用時の使い勝手が悪い、操作が難しい」とする回答が多かった。 
しかしながら、その充実なくして ICT システムは構築できず、その遅延により医療
の ICT 化は一層遅れることとなる。そこで本節では e-Health 普及に欠かせない医療情
報の ICT 化について検討する。 
日本における電子カルテシステムの導入率は 9.5%、レセプト電算処理システムの普
及率は医科全体で 31.5%(1400 万件)であり、未だ十分ではなく、今後とも積極的に取
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り組んでいくべき課題である[15]。しかし、調剤薬局のレセプト電算処理システムの普
及率は 84.5%(1900 万件)8であり、さらに IT 新改革で、2008 年度から病床数 400 以上
の病院についてはオンライン請求が義務化された。また 2011 年度からは原則的に全て
の医療機関が義務化の対象となることが計画されており、今後医療機関における ICT
化の進展が図られつつある。 
また「特定健診・特定保健指導の義務化」に際しては、電子的に情報をやり取りする
ために、医療保険者が健診機関・医療機関から健診結果を受け取るための項目や標準フ
ォーマットの検討が進み、基盤が整備された。今後個人に対する健診結果のフィードバ
ックがアウトソーサーのシステムなどを活用して、一部Webにより行われるなどの ICT
化が進むとともに、そのほかの健診についても同様に ICT の活用が期待される。しか
し現状では、保健師はむしろ主に電話を利用し、電子メールは補助的にしか利用してい
ないように見受けられる[16]。 
介護保険の場合は制度導入時からレセプトのオンライン請求の環境が整備されてい
たため、レセプト情報はすでに電子化されている。そのほかでは健康機器やフィットネ
スクラブにおける運動情報など、各個人あるいは各健康サービス事業者が個々に保持し
ている健康情報については、健康機器接続標準の推進など一部標準化の動きはあるもの
の、その情報電子化、ICT 化の状況はまちまちであり、全般的には進んでいない。 
各機関での ICT 化が進んでいる一方で、個々の機関の情報を結ぶ EHR システムにつ
いて、海外に比べて対応の遅れが見られる。確かに e-Japan 戦略Ⅱのなかで、先導的
取り組みによる ICT の利活用推進分野の 1 つとして医療が記載され、また医療情報に
関する用語やコード、交換規約などの標準化に関する検討、地域医療連携を支える研
究・実証は各地で行われてもいるが、政府の強力な主導による全国レベルの EHR シス
テム構築の取り組みはまだ十分なものではないのが現状である。 
 
3.2.3 日本における導入の実態 
 
本節では日本における在宅医療の導入・運用実態調査データをもとに、個人向け健康
管理サービスの現状を把握するため、主に在宅健康管理サービスに焦点を当てて、導入
                                                  
8 社会保険診療報酬支払基金の調査、2008 年 1 月末現在より 
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運用の実態を把握する。 
日本遠隔医療学会の 2003 年度実態調査9結果によると、日本では 1997 年以降 2003
年まで 944 プロジェクトが行われ、そのうち、669 プロジェクトが病院を中心で実施さ
れた。これは日本全体の一般病院数の 8.3％に当たるものである。同調査ではまた、サ
ービスの形態としては在宅医療・ケアと遠隔病理診断の伸びが顕著であることに言及し
ている。 
しかし、ほとんどのプロジェクトが無償で実施され、診療報酬請求を実施しているプ
ロジェクトは 2 割程度にとどまった。通信費などについては低減化が望まれるものの、
ほかの項目に比べると優先度が低い。また実証プロジェクトであることから、継続的運
用があまり意識されていない。 
さらに遠隔健康管理サービスのみの調査10によると、実施件数は公的病院、大学病院
に次いで行政が多くなっている。行政においては、ほかの遠隔医療と比べ、満足度は低
くない。それは件数が少なく、また熱心な研究者による取り組みのためと指摘されてい
る。医療効果はクリティカルインディケーター11により評価されるが、指標がまだ十分
でないため、評価が定まらず、医療としての効果が十分確認できていない状況にある。
放射線画像診断(テレラジオロジー)などの他の分野では保険点数をベースとした相場
が出来ているが、テレケアの場合は電話再診療以外の保険点数がないため相場が形成さ
れていない。在宅健康管理サービスは医療としての展開は十分でないものの、慢性疾患
の時代には大きな意味のある医療手段となるため、今後の発展のための方策が求められ
ると分析している。 
日本遠隔医療学会の 2007 年の最新データ12では、日本で遠隔医療が一部許容された
1997 年から 2004 年にかけて 1,009 件の遠隔医療関連プロジェクトが行われた。これ
                                                  
9 2004 年度厚生労働省科学研究費補助金医療技術評価総合研究事業の研究成果 
10 長谷川高志、2003 年・2004 年全国調査 
11 実際行われている医療の経過や結果の意義ある項目を指標として設定し、その指標
により、医療の質を評価するもの。 
12 日本遠隔医療学会長谷川高志の導入運営実態調査元データ(2007 年)を基にした。 
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は日本全国の病院の約 9%が参加したことに相当する。しかしながら、現在でも継続的
にサービスを提供しているプロジェクトは少ない状況にある。 
 
図 13 在宅医療健康管理サービスの導入施設数 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
図 13 は在宅健康管理サービスの導入施設数を示すものである。図から見られるよう
に導入施設数は大学病院・公的病院など、比較的規模の大きい医療施設が中心となって
いる。病床数からみても、200 床以上の施設で多く、大型病院を中心に運用されている。 
図 14 は連携施設と接続家庭数を示すものである。連携施設や利用家庭数は経済性に
関連して重要な要因となる。しかし、それらは 10 箇所以内が多く、一定数の利用者の
確保や継続的な運営において今後の課題と考えられる。 
 
図 14 連携施設・接続家庭数 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 大学病院
02 公的病院
03 民間病院
04 公的診療所
05 民間診療所
06 画像診断センター
07 個人事務所・企業
08 その他
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 1施設のみ
02 2～5
03 5～10
04 10以上
05 20以上
06 50以上
07 無回答
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継続的な実施のためには、医療関連機関と一般利用者ともに、経済性の確保が求めら
れる。併せて機器・システムの安定性も要求される。これまで在宅健康管理サービスで
主に利用されている主な機器は、図 15 のようにテレビ電話、パソコン、専用端末であ
った。 
 
 
図 15 主な利用機器 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
利用場所は、図 16 のように、ほとんどの利用者が病院・診療所や自宅から行ってい
た。医療・保健・介護分野にわたる横断的な運用は行われていなかった。 
 
図 16 主な利用場所 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
在宅健康管理サービスは常時健康状態をチェックし、自己管理するサービスである。
その観点から利用頻度は重要である。同調査結果では、毎月数回ベースで利用している
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 テレビ電話
02 パソコン
03 健康管理端末
04 携帯電話
05 一般電話
06 その他
07 無回答
0% 50% 100%
01 病院・診療所
02 保健・介護施設
03 利用者・患者宅
04 画像診断セン
ター
05 その他
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人が最も多い。 
通信方式については、ISDN や一般電話回線を使ったサービスが多い。運用費用につ
いては、普通という回答が多かった。これは健康管理システムの場合、国からの補助金
などを受けたこともあり、実際運用負担は大きくなかったためと考えられる。またそれ
は機器回線利用の負担感と直結しているが、インターネット普及によって利用料も下が
っているので、これによる負担感も少なくなると思われる。同様のサービスはほとんど
の導入機関が補助による支援を受けて、また先行の支払意思調査では 2500 円程度で、
有料にしたとしても評価は変化しないということもあり、多くのサービスはその前後の
価格帯で設定されている。 
 
 
図 17 当該サービスの有用度 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
サービスの効果や意識については、有用度に関して高いという評価が多かった。前述
した先行研究でも安心効果やコミュニケーション効果などが挙げられたように、実際利
用者において有用性は肯定的な評価が多かった。 
 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 低い
02 やや低い
03 普通
04 やや高い
05 高い
06 無回答
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図 18 当該サービスの提供からの収入 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
同様のサービスは本格的な普及に向けてのパイロットサービスや過疎地での医療格
差の是正のために実施され、まだビジネスモデルや報酬体系が確立されていないことか
ら、サービスの提供での収入は少ない状況であった。保健診療給付になれば同サービス
は加速度的に普及するであろうが、調査の時点では保険請求は難しい状況にあった。 
 
 
図 19 プライバシーの保護 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
在宅健康管理サービスは生体情報や病状など健康情報を蓄積、共有することから、プ
ライバシーの保護は重要である。現時点でのサービスは体重、血圧など比較的簡単な情
報だけ保存し、また情報のやりとりや共有においても医療施設と患者など限定的に行っ
80% 85% 90% 95% 100%
01 低い
02 やや低い
03 普通
04 やや高い
05 高い
06 無回答
0% 50% 100%
01 最低重要度
02 低重要度
03 中重要度
04 高重要度
05 最高重要度
06 無回答
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ているが、今後の拡大を想定したセキュリティ体制の整備が求められる。 
 
 
図 20 遠隔医療の効果の実証データ 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
在宅システムの医学的評価は、これまでメーカおよび導入町村や医療機関では、明確
に報告されていない。しかしながら、同システムは医学的有用性のエビデンスを獲得し
なければ、社会的に正当な評価を受け、健康サービスとして定着するのが難しいと考え
られる。 
 
 
図 21 医療の質の担保 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
在宅健康管理サービスの導入および運用に関して、法律的には規制はない。しかし、
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 最低重要度
02 低重要度
03 中重要度
04 高重要度
05 最高重要度
06 無回答
0% 20% 40% 60% 80% 100%
01 最低重要度
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03 中重要度
04 高重要度
05 最高重要度
06 無回答
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医師法や医療法との関連でどこまでの健康アドバイスが適法であるのか、違法になるの
かは基準が明らかになっていない。今後それに関する具体的な指針やサービスモデルの
仕組みの策定が早急に望まれる。 
 
 
図 22 機器・サービスによる企業のサポート 
出典：日本遠隔医療学会(2007) 
 
3.3 韓国における e-Health 戦略 
3.3.1 韓国政府の取り組み 
 
韓国における e-Health サービスの現状把握に先立ち、その基盤となる医療分野にお
ける情報化について検討する。韓国の医療分野における ICT 化の流れは大きく 3 つに
分けられる。 
まず、1990 年代は高速国家通信網を活用した大容量の画像データの伝送・読み取り、
ホームページの構築および関連機器の開発を進めた。その一方で、学校、研究所を中心
とした遠隔診療技術実験が行われるなど、それらの検証がモデル事業を中心として推進
された。 
 
 
0% 50% 100%
01 最低重要度
02 低重要度
03 中重要度
04 高重要度
05 最高重要度
06 無回答
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表 4 韓国における医療情報化の特徴 
 2002 年以前 2002 年以降 
プロジェクト数 15 件(28.8%) 37 件(71.2％) 
主体 自治体、大学病院、民間病院、
政府など 
自治体、保健所、大学病院、政
府など 
内容 機器開発など実験的事業推進
および供給者観点 
自治体、保健所中心の住民福祉
サービスの増進のための事業を
推進 
特徴 情報通信技術、法制度の不整
備、運用予算確保などで中止さ
れたケースが多かった。 
現行医療法の下で可能なサービ
スを持続的提供(22 件、59%)、
患者の診療情報を共有し、持続
的なサービスを推進 
出典：韓国情報社会振興院資料(2008)に基づき著者作成 
 
次いで 2002 年の医療法改正以降、遠隔医療が医療関係者の間で部分的に認められる
ようになった。そのため ICT を活用した医療サービスモデルの開発および実証実験が
重点的に行われるようになった。これにより、利用者のニーズに応じたシステムの構築
を通じた特定診療中心のモデル事業へ転換することになり、政府主導の公共保健医療サ
ービスモデルの開発が本格的に開始された。併せてデジタルホーム構築事業の一環とし
てモデル事業が行われた。 
2006 年からは、u-IT839 国家戦略に基づき、u-Health 事業が主導的に推進されてい
る。韓国で取り組んでいる u-Health13とはユビキタス、ヘルスケア(医療)、ヘルス(保健)
を融合させた、より幅広い概念である。具体的にはユビキタス ICT 技術を活用し、い
                                                  
13 日本では u-Health を一般的にユビキタス医療健康（Ubiquitous Health Care）とし、
将来のユビキタスネットワークを活用して、だれでも、いつでも、どこでも最適な医療
サービスを受けることができ、自己健康管理や予防医療が実現されることで定義する。 
59 
 
つでも、どこでも安全かつ自由に予防・診断・治療・事後管理など保健医療サービスお
よび健康管理と位置づけられている。またそれを支えるユビキタス IT 技術(u-IT)とは、
ユビキタス環境を実現するためのRFID14/USN15センシング、有線・無線ネットワーク、
セキュリティなどの技術を示している。 
ユビキタス環境の整備とともに、u-IT 新技術を保健福祉分野に適用したこのような
u-Health サービスモデルの開発が活発になっており、病院の事前・事後管理および健
康管理にまで領域が広がっている。 
 一方、韓国の医療情報化の現状は表 5 のとおりである。レセプトのオンライン化はす
でにほぼ 100%達成しており、先述した日本の医療情報化より進んでいる。しかし、今
後 e-Health サービスの活性化のための EMR など情報システムの普及率は高くない状
況である。 
 
表 5 韓国における医療情報化の現状(2006 年) 
業務別情報化 診療 診療支援 病院業務 一般行政 
普及率 57% 63% 79% 63% 
情報システム EMR PACS16 OCS17 RIS18 
普及率 17% 68% 89% 49% 
 出典：韓国保健福祉部(2007) 
 
3.3.2 導入の現状 
 
韓国の e-Health は現状では、u-Health 戦略の中に位置づけられ、政府の支援の下で
パイロットプロジェクトを中心として、モバイル慢性疾患管理、オンライン健康情報提
                                                  
14 電波による個体職別(Radio Frequency Identification) 
15 ユビキタスセンサーネットワーク(Ubiquitous Sensor Networks) 
16 画像保存通信システム(Picture Archiving and Communication System) 
17 処方伝達システム(Order Communication System) 
18 放射線情報システム(Radiology Information System) 
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供、遠隔診療などが行われている。 
2006 年 11 月、韓国情報通信部19(当時)は u-Health 先導事業モデルサービスを本格的
に開始した。u-Health 先導事業の目的は、一般人および離島・山間地域・都市などに
居住する医療疎外階層に u-Health サービスを提供することである。とくに同モデルサ
ービスは地域の福祉機関および医療機関と連携した遠隔診療環境を構築し、新たな ICT
技術の実証実験を通じて技術的、事業的可能性を検証した。その状況は表 6 のとおりで
ある。 
表 6 u-Health のモデル 
u-Health 
モデル 
民間モデル 公共モデル 自治体モデル 
サービス対象  ソウル市、釜山市、大邱
市、大田市、光州市の一
般人  
離島・山間など医療
機関不足地域およ
び低所得層  
地域の福祉・療養施
設の利用者  
サービス内容  糖尿疾患管理、高血圧疾
患管理、慢性呼吸器疾患
管理、筋骨格系疾患管理
離島・山間の訪問看
護/遠隔医療  
u-健康モニタリン
グ(釜山・大邱)、ウ
ェアラブルコンピ
ュ ー タ 基 盤 の
u-Health サービス
(大邱)、u-遠隔医療 
特徴  u-Health の技術的、ビ
ジネスの可能性を検証
した後、可能性のあるサ
ービスを中心として実
用化する。  
政府レベルで医療
機関の不足地域を
対象としてユニバ
ーサル医療サービ
スを提供する。  
地域レベルの公共
サービスの実現，地
域の戦略産業とし
て育成、地域産業の
活性化を促進する。
出典：韓国情報社会振興院資料(2008)に基づき著者作成 
                                                  
19 2008 年 2 月、政府組織改編により、知識経済部に統合された。 
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サムスン経済研究所の試算によると、経済的観点から、韓国で遠隔患者モニタリング
により社会的純便益が約 1.4 兆ウォン増加する。それは高齢者患者を対象とした遠隔モ
ニタリングだけでも便益増大が可能であることを示唆する。しかし、その費用を患者が
すべて負担すると患者の純便益はマイナスになるので、社会的便益を享受する主体が分
担することが望ましいと提言した[10]。 
 
 
図 23 遠隔患者モニタリングによる国民健康保険の医療費削減効果 
出典：サムスン経済研究所(2007) 
 
医療情報化の推進とともに、こうした社会経済的効果の予測に支えられ、ここ数年間
関連プロジェクトは活性化している。これまでの主要な導入状況をまとめると以下のと
おりである。 
 
- 2006 年度モデル事業 
デジタルホーム構築活性化事業の一環として u-Health 先導事業が行われた。通
信事業者、医療機関、医療機器メーカなど 35 機関・企業が参加し、u-健康モニタ
リング、ウェアラブルコンピュータ基盤サービスなど 8 サービスモデルの開発およ
び実証実験を行い、総額 36 億ウォン(政府 9 億ウォン、自治体 7 億ウォン、民間 20
億ウォン)が投資された。詳しくは表 7 のとおりである。 
-  
国民健康保険加入者 国民健康保険診療費 削減後の診療費
91.4% 15.3兆
73.2%
15.3兆
73.2%
8.6% 5.6兆
26.8%
4.1兆
19.6%
65歳以上
65歳以下
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表 7 韓国の u-Health 事業の概要(2006 年度) 
サービ
スモデ
ル 
内容 地域 人数 福祉 
施設 
医療機関 
(1・2 次、
保健所) 
保健 
支所 
看護師 救急センタ
ー 
民間モ
デル 
糖尿 全国 292  50   3 大学病院 
高血圧 全国 50    
筋骨格系 全国 59    
慢性呼吸気 全国 50    
公共モ
デル 
離島僻地、訪問
看護、遠隔医療 
大邱市 50  1 2 2  
釜山市 162  1 5 5  
自治体
モデル 
釜
山 
u-健康モ
ニタリン
グ 
保健所 560  5  33 釜山医療院 
療養施設 117 5    
u-遠隔医
療 
療養施設 50 5   
大
邱 
市 
u-健康モ
ニタリン
グ 
療養施設 60 3   3 大邱医療院 
保健所 50  2  6 
ウェアラ
ブルコン
ピュータ
療養施設 30 3( 同
施設)
   
保健所 70  2（同施設）   
合計 1,600 8 9 7 49 6 
出典：韓国情報社会振興院(2008） 
 
- 2007 年度事業 
2006 年の先導事業を経て、2007 年からは u-IT 検証・拡散事業として位置づけ
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られ、福祉情報通信インフラ構築事業の一環として u-Health サービスの開発を目
的で実施された。公共分野 4 つのコンソーシアムから、救急医療、病院船など 8 サ
ービスモデルの開発および実証試験が行われた。具体的な内容をまとめたものが表
8 である。 
表 8 2007 年度 u-Health プロジェクト 
サービス コンソーシアム 予算 
(億ｳｫﾝ) 自治体 詳細 
都市・農漁村融合型
u-Healthcare システ
ムの構築 
忠清南道 病院船、診療車を活用した離島・僻
地住民に遠隔診療サービスを提供 
食生活・運動量管理など住民健康の
ための u-生活習慣管理 
25.4 
u-救急医療サービスお
よび u-訪問看護のため
のインフラの構築 
釜山市 救急車と救急医療センター間の携帯
型遠隔医療装置を活用した u-救急医
療サービス 
訪問看護業務プロセスの改善など u-
訪問看護サービス 
24.4 
職場および子供 u-健康
管理サービス 
京畿道 職場の環境測定・管理および従業員
の健康管理サービス 
注意欠陥・多動性障害予防のための
子供健康管理サービス 
15.8 
u-IT技術を活用した低
所得層の健康管理およ
び健康増進サービス 
馬山市 活動監視、電気使用センサーを活用
した健康管理サービス 
個人別健康・体力管理のための住民
健康増進（u-Health Park）サービス 
20.1 
合計 85.7 
出典：韓国情報社会振興院(2008） 
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- 2008 年度事業 
韓国で 2006 年から本格的に開始された u-Health プロジェクトでは、2008 年に
入り、それまでの成果や課題などについての検討作業を行った。その結果、次のよ
うな課題が提起された。 
(1) 医療サービスにおけるニーズの変化 
医療に対する利用者のニーズが変わり、それに応じるサービスが求められる。そ
のため、専門化・多様化されたカスタマイズサービスの提供が必要となった。 
(2) 享受者視点の法制度の整備 
享受者の便益を向上させるためには、関連法制度の整備が不可欠である。医療機
関の間での情報共有、医療報酬の適用、遠隔処方、遠隔医療範囲の拡大、個人情
報・医療情報の保護などが盛り込まなければならない。 
(3) 測定機器の精度向上および多様化 
現状では診療・治療中心の u-Health 機器は精度が不十分で、医療従事者に受け
入れにくい。一方、一般利用者にとっては軽くて操作が簡単な使いやすい機器の
開発が求められる。 
(4) 標準化、サービス伝達体系、相互連携などの確立 
標準化、サービス伝達体系の不備で情報共有による管理・支援ができない。それ
に加え、韓国政府は既存の u-Health 政策が省庁ごとに非連携的かつ散発的に推
進されたと評価し、公共・民間、中央・自治体間、また政府省庁間の効率的な役
割分担モデルづくりに乗り出した。そのため、福祉部では省庁横断的な
u-Healthcare 活性化対策総合計画案を策定する一方、関係省庁共同のプロジェク
ト推進、コア技術研究開発の支援およびインフラ構築、産業化促進および海外市
場進出のための官民協力体系の構築などが進んでいる。 
 
これに合わせ、法整備にも取り掛かった。韓国保健福祉部は遠隔診療を許容する医療
法改定案を提出した。同改定案では、再診を受けた患者に限り、医師との 1 対 1 遠隔診
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療を許容する内容が盛り込まれている。韓国では現行医療法でも遠隔医療は可能である
が、遠隔地にいる医師から診療を受ける場合、その間に対面診療を代行する医療機関、
あるいは医療陣を置かせるようにしており、実際には医師と患者間の 1 対 1 のオンライ
ン診療や処方は不可能であった。 
一方、法整備の進展により、放送・通信関連会社を中心に、IPTV やインターネット
などを通じた遠隔地での 1 対 1 遠隔診療サービスの準備作業を急いでいる。放送通信業
界だけではなく、担当省庁である放送通信委員会も法整備に合わせ、具体的なサービス
活性化に向けてのロードマップを提示した。 
プロジェクトも多様化し、USN 基盤の遠隔モニタリングシステムの構築と独居老人
u-Care システムの構築に乗り出した。USN 基盤の遠隔モニタリングシステム事業とは、
過疎地および慢性疾患者を対象として遠隔診療・相談・訪問看護サービスなどのための
遠隔健康モニタリングシステムを構築するものである。診療所（保健所、療養施設、福
祉施設）と民間医療機関で遠隔生体測定および画像診療システムの構築を通じた相互支
援を行うことや、病院船・移動診療車での訪問診療、また訪問看護師に携帯型測定機器
を携行させ、慢性疾患及び健康管理サービスのための訪問看護システムを構築すること
などがその中に含まれる。 
一方、独居老人 u-Care システムの構築は、独居老人の活動状態の検知、安全確認、
救急救助サービスを提供するモニターシステムである。そのため、独居老人の自宅に電
気使用検知センサー、動作検知センサー、活動検知センサーなどを設置し、24 時間モ
ニタリングを実施することや、認知症患者の位置把握、投薬時間および病状管理などの
システムを構築し、生活指導士、保健所・救急医療機関と連携した救急救助要請システ
ムを構築することなども含まれている。 
 
- 2009 年以降 
韓国の場合、ICT 産業の振興を見据えた戦略といった側面が強く、その技術的な検証
とビジネスモデルに集中してきたが、産業化までは結びつかなかった。しかしこれまで
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医療界、ICT 業界の持続的な基盤構築への努力、そして政府の後押しにより、u-Health
サービスの本格的実施を控えている。以下の 3 つの取り組みはそれを後押しするもので
ある。 
第 1 に、医療法改正の動きである。韓国では日本に遅れて 2002 年、遠隔医療を一部
許容する医療法改正が行われた。以後 e-Health は ICT 戦略のなかでも重点施策として
位置づけられ、様々な試みがあったが、本格導入には制約が多く、関連法制度の整備が
不可欠と指摘されたため、2009 年医療法改正案では遠隔医療の範囲がより一層拡大さ
れることとなった。表 9 でわかるように、同改正案で注目すべきところは、医師と患者
の間の遠隔医療を許容し、遠隔医療の際、処方せんの代理受領の許容など規制緩和の方
向に向いていることである。 
 
表 9 遠隔医療に関する法整備の現状 
内容 従来条項 改正・新設条項 
処 方 せ ん
の作成・交
付 
 ＜新規＞ 
患者の代理人に処方せんの発行・発送、 
患者指定の薬局へ処方せんの発送、 
電子処方せんの発送 
遠 隔 医 療
の範囲 
遠隔地にいる医療サービス
提供者に医療知識・技術の
支援 
遠隔地の患者に診察・処方 
＜新規条件追加＞ 
-医学的リスクのないと判断される再診患者のうち、島・へき
地など医療機関までの距離が離れている地域に住む者、矯正施
設、船舶の搭乗者など医療機関の利用が制限された者、障害
人・老人など挙動が不自由で医療機関の利用が困難な者、その
ほか医療機関の外の場所で継続的な治療と管理の必要な者。 
施設 遠隔医療を行いたい、ある
いは受けたいものは、保健
福祉家族部令で定める施設
と装置を備えるべき 
装置 
※施設：遠隔診療室 
装置：データ及び画像が送受信できる端末・サーバー・情報通
信網など 
責任問題 遠隔医療を行う者は、直接
対面診療と同じ責任を負
う。 
遠隔地医師は、直接対面診療と同じ責任を負う。ただ、次の場
合には患者に責任がある。＜条件新規追加＞ 
－患者が遠隔地医師の指示に従わなかった場合 
－患者が定められた装備を備えていない場合 
－患者の備えた装備の欠陥による場合 
遠隔地医師の遠隔医療に従
って医療行為を行った場
合、遠隔地医師の過失を認
めるほどの明確な根拠がな
ければ、患者に対する責任
は現地医師にある。 
削除 
＜新規＞遠隔医療を行おうとする遠隔地医師所属の医療機関
の開設者は保健福祉家族部令で定められたことによって市
長・郡首・区役所長に申告すべきである。 
＜新規＞誰でも正当な理由なしで遠隔医療関連の個人情報を
探知したり、漏れ・改ざんあるいは、毀損してはいけない。 
出典：韓国保健福祉部、医療法改正案(2009 年 7 月 29 日)に基づき著者作成 
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第 2 に、大規模プロジェクトの実施である。これまでサービスの商用化の大きな制約
要因となった医療法の整備によって、関連プロジェクトやサービスも加速化されている。
2010 年に入っては、慢性疾患患者の経済的な負担を緩和し、効率的に合併症を予防す
るために、u-Health と健康管理サービスを連携提供する「スマートケアサービス」の
計画を発表した。スマートケアサービスとは、慢性疾患患者の健康状態などを遠隔管
理・モニタリングし、同時に患者に必要な健康教育、疾患管理指針を提供するサービス
である。 
従来自治体を中心とした小規模サービスからの問題を改善し、医学的根拠に基づいた
健康管理サービスを提供することで、その参加予定人数は約 1 万人と、世界最大規模で
ある。これまで同様のプロジェクトでは、参加人数が小規模であり、検証期間が短く、
医学的有効性・安全性についてのデータが少ないと指摘されていた。そこで同プロジェ
クトでは、全国の慢性疾患患者 1 万人を対象とし、3 年間検証を行う。また医学的有効
性や安全性を検証するために医療機関・団体と連携を図る。 
第 3 に、普及拡大に向けての健康意識の向上のための取り組みが挙げられる。
u-Health サービスの普及に欠かせないものは利用者の受容性を高めることである。健
康医療に対する関心が高まっているといっても、実際利用に至るまでには、同様のサー
ビスの利用による便益について十分な理解が必要とされる。とりわけサービスの提供側
の医療界と受け入れ側の利用者が、ICT は課題解決に役立つと評価するようにするのが
重要である。 
韓国保健福祉部は国民健康意識の向上の一環として、自分の食生活習慣や運動量を自
ら毎日管理し、肥満予防ができる「e 健康ダイアリー20」を 2010 年から提供し始めた。
e 健康ダイアリーは、図 24 のように食生活習慣と運動不足で生じる肥満など健康リス
クを防ぎ、国民自ら健康管理できるよう支援するサービスである。 
                                                  
20 http://diary.hp.go.kr 
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図 24 韓国の e 健康ダイアリー 
出典：diary.hp.go.kr 
 
具体的には、利用者は e 健康ダイアリーに自分の身長、体重、年齢、運動量など情報
を入力すると、自動的に自分の BMI 数値が分かり、食事に対する評価や運動量に対す
る情報などアドバイスをもらえる。今後全国の保健所の肥満プログラムや健康関連サイ
トなどを連携し、さらなる活用を図る予定である。国民は誰でもインターネットにアク
セスし、会員登録すれば無料でサービスが利用できる仕組みである。このサービスは今
後個人の生涯にわたる健康管理、つまり PHR、さらに EHR の導入を見据えた取り組
みとなるものと予想される。 
 
3.3.3 今後の展望と課題 
 
韓国では 1990 年代以降保健医療分野における情報化が進められた。その事業はまず
OCS など病院業務情報化から始められ、その後 PACS、EMR などの診療業務まで範囲
が拡大しつつあり、最近では u-Health といった国家戦略として推進されている。法制
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度の不備など e-Health サービスの普及に向けての課題は多いが、国家主導で地道な取
り組みを通じ、産業化やサービス活性化を促進している。 
韓国保健産業振興院の調査によると、2008 年度 u-Health 市場規模は現在 u-Health
利用者(3,379,814 人)を元に計算した場合、最低 7,424 億ウォン規模と推定される[17]。
これは慢性疾患管理と生活習慣管理の 2 つのサービスを対象とした最小値だが、成長市
場として期待は高いこと、保健・福祉など様々な分野との連携サービスも模索されてい
ること、慢性疾患者の増加により、血圧・血糖など健康情報の持続的な蓄積及び管理の
必要性が高まり、これを受けていつでも、どこでも診療できるサービスに対するニーズ
も増加していることから、その推定値以上の成果が得られることが予想される。 
 
表 10 2008 年度 u-Health 市場規模 
総人口 
(人) 
利用率
(%) 
利用人口 
(人) 
年間支払意思金額
(ｳｫﾝ) 
市場規模 
(億ｳｫﾝ) 
雇用創出 
(人) 
48,606,787 7.0 3,379,814 219,667 7,424 9,532 
出典：韓国保健産業振興院(2008) 
 
前述したように、韓国の取り組みは、政府の主導下で関連産業育成と福祉の向上とい
う側面が強い。とくにサービス対象と地域を多様化していることが特徴的である。しか
し技術的検証が中心であり、サービスの有用性や受容要因などに関する評価は必ずしも
明確でない。今後はこれを踏まえた総合的な評価が緊喫の課題と考えられる。 
 
3.4 まとめ 
 
以上で日本と韓国の医療情報化と e-Health 戦略を概観した。日本と韓国は、高齢化
の進展に伴う社会経済的課題を抱えており、その解消に向けて ICT を利活用する取り
組みが行われている。日本は遠隔診療と在宅診療が可能になることで、医療格差の解消
と医療コストの削減を大きな目標として、医療の量・質の向上を図っている。韓国の場
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合、それとともに、医療を融合した新成長分野として ICT の競争力向上を全面に打ち
出し、さらに制度化・商用化とともに国際標準化も視野に入れて、関連産業の振興に結
び付けようとしている。 
 
表 11 日本・韓国における主要な ICT 戦略と医療関連施策 
日本 (年度) 韓国 
遠隔医療プロジェクトの導入* 1980  
 1990 遠隔医療プロジェクトの導入** 
医療法改正(遠隔医療一部許容) 1997  
 1999 Cyber Korea21 
 2000  
e-Japan 戦略、保健医療分野の情報化に
向けてのグランドデザイン 
2001  
 2002 e-Korea vision2006 
「医療法」改正(遠隔医療一部許容) 
e-Japan 戦略Ⅱ 2003  
 2004 Broadband ITKorea Vision 2007 
IT839 戦略 
IT 政策パッケージ 2005  
IT 新改革戦略 2006 u-IT839 戦略 
医療・健康・介護・福祉分野の情報化グ
ランドデザイン 
2007  
特定健診・特定保健指導の実施 2008 NEW IT 戦略 
i-Japan 戦略 2015 2009 医療法改正案(遠隔医療の規制緩和)の策定 
新たな情報通信戦略、産業構造ビジョン
2010～ 
2010 「e 健康ダイアリー」サービスの開始 
*田中博「電子カルテと IT 医療(2007)」、**JY.Lee「国内 u-Health モデルの推進現況および示
唆点」(2008) 
出典：著者作成 
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表 11 は日本と韓国の主要な ICT 戦略と e-Health 関連施策を比較してまとめたもの
である。日本は韓国よりいち早く遠隔医療の導入、医療法の改正を行い、e-Health の
土台を構築した。また、高齢化問題においても早期直面し、ICT 戦略のなかでも重点分
野として取り組んできた。他方韓国では、遠隔医療の導入や法整備において日本に後れ
を取った。しかし、ICT 基盤の整備、ICT 利用率、新技術に対する受容性といった強み
を活かし、さらに u-Health という新産業育成を狙っている。 
両国とも高度の ICT インフラの整備、高齢化に伴う社会経済的課題、高い医療技術
など e-Health への期待は大きい。その意味では、両国の ICT 戦略、e-Health 戦略の構
想は、高度の ICT を利活用することで、社会課題を解決していく方向性を示したが、
利用者側から見た場合には、適切なサービスの選択に必要な品質の可視化、評価、認定
制度など産業としての枠組みの構築も急務である。 
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第 4 章 事前調査 
4.1 韓国釜山市の u-Health プロジェクト 
4.1.1 調査の概要 
 
本研究では、e-Health サービスの受容要因調査に先立ち、ケーススタディおよび事
前調査の形態として韓国釜山市の健康管理サービスのインタビュー調査と、日本の有料
個人向け健康管理サービスの利用者調査を実施した。韓国釜山市の u-Health プロジェ
クトは、高齢者向けの療養施設を対象として、保健・医療・福祉と連携した u-Health
モデルの試みである。今後高齢者の生活の質を高めるためには医療・介護機関との連携
は欠かせないものであり、同プロジェクトは両者間の連携体制を強化する取り組みとし
て注目すべき事例である。同プロジェクトに対するインタビュー調査の概要は表 12 の
とおりである。 
 
表 12 調査の概要 
調査日時 2007 年 1 月末～2 月 20 日 
調査対象 u-Health プロジェクト参加施設のうち、老人療養施設 2 ヶ所のサービス担
当者 4 人(施設マネジャー、看護師) 
調査方法 現地訪問インタビュー、電話インタビュー 
調査内容 運営の実態、導入成果、課題 
出典：著者作成 
 
同調査は 2007 年 1 月末から 2 月にかけて、釜山市で u-Health モデルサービスの対
象となった 5 カ所の老人療養施設のうち、2 カ所を選んで直接訪問や電話インタビュー
を行なう形で実施した。インタビュー対象は各施設の同プロジェクトの責任者と看護師
である。多くの施設利用者が認知症や脳卒中など重症老人患者のため、サービスの受け
る側である利用者に対するアンケートは実施しなかった。 
利用者のニーズ分析は実用化や普及に向けての重要な成功要因となるが、公共と民間
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それぞれサービスの目指すものに違いがある。公共のニーズは国家的課題である低費
用・良質の医療サービスの提供である。一方、民間のニーズは低費用・良質の医療サー
ビスの提供とともに、従来の医療サービスの効率的な改善である。 
また利用者は健康管理や診療などにおいて、積極的に参加する傾向にある。そのこと
は保健医療福祉と連携した u-Health のサービスの質を高め、コストを下げると共に、
高齢者・貧困層に対して保健・医療・福祉サービスへのアクセス増加が見込めるものと
期待される。 
調査内容は u-Health サービスの運用実態、有用性、課題などである。また利用環境
の異なる 2 つの施設を比較することでサービス受容程度の差異も見比べることを企図
した。一方、韓国での u-Health は実用化のための検討段階であり、モデルサービスの
レベルよりも有効性や受容性の観点から、技術的なアプローチよりもサービス導入のた
めの環境・インフラ・伝達体系の整備の視点から調査した。 
 
4.1.2 サービスの概要 
 
2007 年、釜山市は u-City プロジェクト22の一環として u-Health モデルサービスを
実施した。同サービスは高速ネットワーク、移動通信技術、高性能医療測定機器など
ICT 技術を活用し、低所得医療疎外階層に対して持続的かつ体系的な健康管理や医療サ
ービスの提供を企図した。 
釜山市 u-Health モデルサービスの対象となった 5 カ所の老人療養施設は、低所得層
の慢性疾患患者のための施設である。また、多くの施設利用者は認知症・脳卒中など患
者である。 
そのなか調査対象とした 2 施設は、市立－民間、施設利用料の全額支援と実費(一部
支援)という施設の性格、医療給与 1 種(貧困層)と医療給与 2 種以上(次上位階層)という
                                                  
22 ユビキタス技術を港湾、交通、観光など、都市の主要なインフラに適用し、地域産
業構造の改善や地域経済の活性化、住民の暮らしの質の向上を図ることである。
http://www.busan.go.kr/01_cityhall/04_project/01.jsp 
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対象者の所得差、慢性疾患でも重症と軽症という病気状態などで差があり、多角的な比
較に役立つと期待される。 
 
表 13 両施設の比較 
 P 施設 S 施設 
施設主体 市立 民間法人 
利用者 健康モニタリング：20 人 
遠隔診療：2 人(2007.2.14) 
健康モニタリング：63 人 
遠隔診療：1～2 人(2007.2.20)
実施回数 健康モニタリング：毎日 
遠隔診療：月 2 回 
健康モニタリング：毎日 
遠隔診療：月 2 回 
健康状態 重症慢性疾患者 軽症慢性疾患者が多い 
健康保険 医療給与 1 種(全額支援) 医療給与 2 種(一部支援)~ 
担当者 看護師 5 人 看護師 4 人 
診療機関体系 指定嘱託病院＝2 次診療機関 指定診療機関≠2 次診療機関 
出典：著者作成 
 
実施されている u-Health の機能は、健康モニタリングと遠隔診療である。健康モニ
タリングは、サービスに登録された慢性疾患患者に対して、常駐看護師が毎日血圧・血
糖数値を携帯測定機器で測ってデータを PDA で伝送し健康情報を蓄積し、医師はその
データをもとに異常数値が出た患者に対して遠隔診断を行う。 
遠隔診療は、図 25 のように、画像診断ソフトウェアの設置された PC・ADSL・ウェ
ブカメラを用いて、指定嘱託病院の医師による視診・問診で行われている。主に投薬・
疾病管理要領などについてのアドバイスが行われ、直接的な診療が必要と判断された場
合、医師に対して診療依頼を勧告する。フィードバックや患者の健康情報は u-Health
ポータルサイトで、看護課長のみアクセスできる仕組みである。調査の際はまだ内科診
療のみでしか実施されていなかった。 
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図 25 釜山市 u-Health サービスの仕組み 
出典：釜山市資料に基づき著者作成 
 
4.1.3 調査結果 
 
釜山市老人療養施設で行われた健康管理サービスの主な効果は、先行調査で取り上げ
たものとほぼ同じであり、具体的には以下の結果を得た。 
- 医療へのアクセス増加: 多くの患者は体が不自由であり、病院を訪問するには保護
者が必要であるが、このサービスを通じて病院に行かず診療や相談を受けることが
できた。健康モニタリングで送られたデータから異常数値が出た患者にはウェブ上
で異常を知らせ、画像診療システムを通じて診断や相談が行われ、患者や看護師と
ともに、投薬や対処要領に対する情報が得られる。 
- 時間・費用の削減：医療機関への訪問診療の必要がある時、待ち時間が減少し、モ
ニタリングデータを通じ患者情報が得られ、迅速な対応が可能になった。 
- 業務プロセスの短縮：健康モニタリングの場合、従来バイタルサインを測定し手書
きで数値を入力したが、携帯測定機器と PDA を利用して測定されたデータが自動
老人療養施設 
高血圧・認知症など慢
性疾患者 
2 次医療機関 
DB サーバー 
指定嘱託病院 
医者(現在は内科医の
み) 
データ伝送（PDA、携帯測定器）
血圧・血糖値の蓄積 
遠隔診療（視診・問診）
フィードバック（異常患者通告） 
患者データ確認、診療依頼 
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的に蓄積されることにより、看護師の業務の手間が省かれた。 
 
一方、同サービスは、これまで遠隔医療が抱えている技術的課題とともに、次のよう
な新たな問題が現れた。 
- 情報化の格差 
医療・福祉分野の連携を図ったサービスであるが、両機関の情報化の格差により、利
便性に差があった。もとより医療分野は情報化が遅れているとされているが、福祉分野
での情報化はさらに遅れている。とくに以前所属した病院で EMR や OCS などを使っ
たことがある看護師の場合、u-Health ポータルの利便性に問題があると指摘した。 
また遠隔診療のためには、健康モニタリングで得た情報以外にも過去の病歴や診療内
訳が必要であるが、標準化されたガイドラインがない。したがって、今後医療・福祉機
関間の連携サービスの拡大のためには、共通の基準に基づく PHR あるいは EHR の導
入が必要であると考える。遠隔診療の場合には、療養施設には OCS による処方の発行
が出来ないため、再び病院を訪問する必要があり、以前と同様に時間・費用がかかる。 
- 付加サービス・コンテンツの不足 
看護師や患者は、単なるモニタリングよりは専門的相談やコンテンツの提供を好んだ
が、その質・量ともに十分ではない。慢性疾患患者の場合、継続的な疾病管理が重要で
あるので、その側面では健康関連コンテンツや退院後リハビリテーション・生活支援な
ど、患者や保護者に対する遠隔相談サービスの提供も有効と考える。看護師など
u-Health 担当者の場合、医療教育や医療・介護用品など電子商取引機能の導入に対す
る期待があった。また老人や看護師に対する情報化教育のツールとしての利用に対する
ニーズもあった。遠隔診療のオーディオ・ビデオ・デジタルという特性を活かした患者・
看護師向けの教育コンテンツの開発も必要と考えられる。 
- 教育・情報化担当者の不在 
使用方法に対する説明や教育が不十分であり、利用上の不便さについての指摘が多か
った。u-Health では個人健康情報のデータ管理はウェブ上で行われる仕組みである。
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現行の u-Health ポータルサイトはサービスの責任者となる看護課長により管理されて
いる。しかし、使用者に対する教育が行き届いておらず十分機能していない、担当者の
交代する際、サービスが滞るなど、継続的な運営にも影響を及ぼすこともあった。 
福祉施設で利用を考慮すれば、サービス従事者の情報化教育や ICT リテラシー向上
のための医療情報化専門の人材の派遣や育成が必要となる。併せてサービス利用や医療
情報管理に対する教育が必要と考える。個人情報管理に関しては、教育はあるものの、
十分とはいえず、またその内容も施設ごとに異なるなど、その指針となるガイドライン
の確立が必要である。 
- 相互連携の不足 
調査対象となった 2 療養施設は一次医療機関が近辺にあるが、専門医による診療は不
足している状態であった。したがって u-Health におけるアクセスの向上は個々の診療
機関内のみならず、一次診療機関と二次診療機関相互の連携強化においても図られるべ
きである。また、診療依頼・支援のためには地域拠点病院間のシームレスな協力システ
ムも必要である。 
- 蓄積情報の活用不足 
u-Health は保健・医療・福祉と連携した統合的支援サービスを特徴としており、健
康モニタリングを通じて個人の健康情報が蓄積・共有される。しかし、現在蓄積された
データは異常数値患者の通告以外に活用されていない。今後統合的支援のためには蓄積
された情報の適切なかつ有効な活用法についての検討が必要とされる。 
以上のように u-Health モデルサービス担当者を対象とした調査から得られた結果を
まとめてみた。課題とニーズの分析は、u-Health が従来の保健医療福祉サービスを改
善する有効なツールとして活用されるために重要である。釜山市で行われた u-Health
は、これまで述べたように初期段階のサービスとして現状における技術的・医療的・法
制度的課題を明らかにした事例ともいえる。その成果として高齢化・所得間格差といっ
た政策的課題の解消のために、継続的な疾病管理や専門医へのアクセスの増加が認めら
れた。また高齢人口増加のための医療福祉分野での ICT の公的投資は、医療的モデル
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より福祉的モデルを政策的基盤とすることで実質的に老人の生活の質を高めることが
明らかになった。 
u-Health は ICT の進展とともに、保健・医療・福祉サービスを融合したものとなる。
療養施設と医療機関、または医療機関の間で有機的な支援とコミュニケーション体系を
構築すれば、迅速かつ良質な医療サービスの提供が可能である。そのためには、技術的
な改善、サービスの充実と共に、保健・医療・福祉分野で新たな技術とプロセスに相応
しいイノベーションが必要と考える。それに加えて、有効なサービスとして定着するに
は、多様なニーズに応じるサービスやコンテンツなどの開発が重要である。その本格導
入に関しては、医療・福祉分野の独特な環境に対する理解が不可欠である。また、EHR
の普及は患者や保健医療福祉機関の間で診療情報の共有や活用、連携のための緊喫の課
題と考える。 
 
4.1.4 まとめ 
 
韓国釜山市で実施された在宅健康管理サービスは、同様のサービスでも先駆けたパイ
ロットプロジェクトとして意義深い事例とも言える。また経済弱者や情報弱者を対象と
した公共医療福祉サービスで、ICT を活用したものであり、新たな可能性を示唆するも
のである。 
同健康管理サービスは日本の在宅健康管理事業と同様、疾病の治癒に直接役立つので
はなく、むしろ高齢者の健康維持や、安定的な病状を呈する慢性疾患患者などの健康管
理に活用されている。先行研究では有料で使用している地域と無料の地域との金銭的な
評価に差異が生じていなかったが、システムの有料・無料の相違は、システムに対する
ユーザーの姿勢を浮き彫りにすると考えられる。併せて病気の軽重によってニーズも変
わるものでもある。今後サービスの導入においては、一律的なサービスよりは、個人の
置かれた環境に合わせたサービスの提供が重要であると考えられる。 
今回の実地調査では、対象とした療養施設の多くの入居者が認知症や重症疾患者であ
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り、実際の利用者を対象とした調査ではなくサービス担当者に対するインタビュー調査
であったこと、また同サービスが補助金によるパイロットプロジェクトであり、ほとん
どの利用者が健康保険の免除対象であることから、同調査から得られた有用性や満足度
を一般化するのには限界がある。 
釜山市の u-Health 事業に基づき、爾後 USN 基盤の遠隔健康モニタリング、独居老
人 u-Care システムなど、サービスの対象の拡大にもつながっていった。USN 基盤遠
隔健康モニタリングは離島・へき地住民に対して、遠隔診療・訪問看護・在宅健康管理
などサービスを提供する。一方、独居老人 u ケアシステム構築事業は独居老人の活動状
態のモニタリングや生活指導などと連携し、非常事態時救急機関との連携など USN を
活用した福祉サービスを提供する。 
このように、在宅医療や訪問看護をはじめとして保健・医療・福祉は互いに関連しあ
う分野が増えてきており、患者を中心として効率的なサービスを提供するためには、多
様なニーズに応えられる体制の構築が求められる。 
 
4.2 有料サービス利用者の継続的利用要因調査 
4.2.1 理論的背景 
 
先述した釜山市 u-Health サービスのインタビュー調査では、利用における効果や課
題を洗い出すには一定の成果があったものの、受容要因の明確化には限界があった。こ
こでは技術受容理論を取り入れた先行研究の検証指標を検討し、利用者視点からの評価
尺度に基づいた受容要因の調査手法を試みる。 
技術そのものに対する評価はこれまで主として客観的な機能性(functionality)と有用
性(usefulness)で行われてきた。しかしユーザーの立場に評価軸を置くと、個人の主観
との相関が重要となり更に利用上の有効性(effectiveness)が関係してくる。しかし、こ
れまでそのようなユーザーの満足や影響など個人的側面はほとんど考慮されていなか
った[18]。 
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遠隔医療アプリケーション、とくに在宅医療の普及の成否は、費用対効果のみならず、
患者の心配やニーズにいかに対応できるかにかかっている。しかしこれまで ICT 分野
における研究としては、ICT 投資と経済的価値に関わる影響要因やプロセスに対するも
のが主流であった。また ICTに対する利用者の認識の要因と過程を結びつける研究も、
それが業務にどのような影響を与えるかに関してのものが大多数であった[19]。 
そのなかで多く受け入れられたアプローチが利用者満足(user satisfaction)と技術受
容(technology acceptance)理論である。 
まず、利用者満足はシステムデザインの有用性を診断することによって、システムや
情報デザインの属性を明確に数値化する。しかしながら利用者満足は、一般的に情報シ
ステムのような対象に対する信念や態度をもって行動の予測指標とすることは困難で
あり、システム利用の予測指標(predictor)としても十分なものとはいえない(Davis 外、
Goodhue、Hartwick and Barki、 Melone、Ajzen and Fishbein)[20]。その一方で、
医療分野で、試行段階のサービスが日常的ヘルスサービスと進化するためには、利用者
の満足度に関する研究がなければならない[21]。 
そこで本節では、両理論を相互補完する意味で、技術受容をもとに利用者満足を踏ま
えた統合利用者受容モデルを模索する。技術受容とは、特定技術への自発的あるいは意
図的使用に関する個人の心理的な姿勢である[22]。また、その理論的モデルの技術受容
モデル(Technology Acceptance Model; TAM)は合理的行動理論(Theory of Reasoned 
Action；TRA)を情報システム分野に合わせて改良したものである。TAM では、システ
ム利用者の利用意図を有用性と使いやすさを認識することで判断し、実際のシステム使
用の仲介者として機能すると仮定している。認識された有用はまた、認識された使いや
すさによって直接影響を受けるものとされている。 
TAM は様々なエンドユーザーやビジネスマンを対象とした実証的調査を積み重ねて、
多くの研究の理論的モデルとなってきた。さらにこれまで多くの研究者による検証が行
われ、改良されてきた。その TAM 拡張の試みでは、一般的に関連モデルからの要因の
導入、次いで追加的または代替的な要因の導入、さらに認識された有用性と使いやすさ
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の前例と性別・年齢などの変数の調整についての検討という 3 段階のアプローチが採用
される。技術受容研究は行動を態度と信念に関連づけることによって利用についての予
測を行う。しかしながら、技術受容は情報システムの設計や実行において、利用にどの
ような影響を与えるかに対し、限定的な指針しか与えないとの指摘もある。それは究極
の成功は導入した機関が技術的のみならず、利用者技術受容を含む経営管理上の課題に
どのように対応するかにかかっているからであり[23]、技術受容を検討する際、技術的
な側面に偏らず、利用者・組織の環境などを踏まえた総合的アプローチなくして十分な
ものではなく、またその実行は困難であるからである。 
 
4.2.2 e-Health における技術受容モデル 
 
技術受容が情報システム研究では成熟分野である一方、医療分野においては、新しい
領域と認識されている。これまで医療分野で適用された技術受容理論としては、Davis
らの技術受容モデル(TAM)と、これを応用・拡張した TAM2、計画行動理論(Theory of 
Planned Behaviour;TPB)とその応用モデル、対人行動理論(Theory of Interpersonal 
Behaviour;TIB)、アクターネットワーク理論（Actor Network Theory）、革新拡散理論
(Diffusion of Innovations Theory)、そしてこれらを統合した利用者受容理論(UTAUT)
などがある。 
そのなかで、Davis らによって提唱された技術受容モデルは、合理的行動理論(Theory 
of Reasoned Action; TRA)をベースとした情報システム向けの利用行動モデルである
(図 26参照)。これはあらゆる情報システムとユーザーに対しても適用できる一般性と、
なるべく少ない要因で情報システムの利用行動を説明するという簡便性を同時に追求
した点に特徴がある。その一方で、TRA をベースとしながら主観的規範要因は除外さ
れている。それぞれは必ずしも万能な理論あるいはモデルではないが、情報通信技術を
用いたシステムやサービスの採用・普及・活性化を図る方策を考察する上で有意な検証
ツールになろう。 
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図 26 技術受容モデルの概念構成 
出典：中村雅章(2003)[24] 
 
TAM に対する実証研究において、使用開始当初は「知覚された有用性」同様「知覚
された使いやすさ」も「利用への態度」の決定に寄与しているが、使い慣れてくると「知
覚された使いやすさ」の寄与は見られなくなる例がある。つまり、使い始めてみれば「使
いやすさ」も重要であるが、使い慣れた段階で継続して利用されるには「使いやすさ」
よりも「有用であると知覚されている」ことが重要になる場合があることを示唆してい
る。またこれは ICT システムやサービスの熟練度によって、利用を促すアプローチの
方法が異なる可能性も示唆する。 
有用性に関しては、一般的な機能の豊富さより、業務や作業とシステムとの適合性が
重要であることも明らかになってきており、システムやサービスにおいて、利用者のニ
ーズを十分に理解するために、開発側との緊密な協力が求められる。医療分野はサービ
スであるという認識が高まっており、本調査では機器・システムの有用性とともに、支
援やコミュニケーションツールとしての有用性も検討する。 
しかし、医療分野における技術受容研究は特別な注意を要するものであり、適用にお
いては下記のような考慮が必要である。 
まず、ヘルスケア供給体系は幅広いネットワーク間で行われ、普及や導入過程に従っ
て、組織間相互依存度が増加している[25]。例えば、遠隔医療は組織の境界を越えて行
われ[26]、先述したように、現在取り組んでいるユビキタス健康医療は保健・医療・介
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護・福祉など幅広い分野の連携が求められる。そのため、技術受容研究は多様な関連組
織に並行して行わなければならない。 
もう一つは、ヘルスケアにおける利用者や技術の本質的な特性が、通常の商業的な利
用時とは次のように大きく異なることである。 
- 医師や看護師など医療従事者が ICT を利用することは、ともすれば、患者にかけ
る時間が少なくなると思いがちである。 
- 医者など医療専門家が自分の提供サービスに対し、他サービスより多大な裁量を持
つ[27]。 
- e-Health サービスのターゲットとなる高齢者や慢性疾患者は限定的な経験と新技
術に対する強い抵抗感、そして学習上の困難がある[28]。 
- 多くの e-Health サービスがパイロットプロジェクトや妥当性調査のために行われ、
既存ヘルスケア伝達体系を代替できると一般化するのが難しい。 
- システムだけではなく通常の医療の中で実施され医療に役立っているかどうかの
調査がほとんどない[29]。 
 
以上の理由から技術受容モデルは新技術やシステムなどの導入の際、様々な点で有用
であるものの、そのまま医療分野に適用するには不適切なところがある。また技術受容
モデルでは、利用者受容を重要視し、利用者がシステムをより多く受け入れれば受け入
れるほど、システムの利用は増加すると考えるが、医療分野の場合、義務的に情報通信
技術を使うケースもあり、すべての状況に適用するのは難しい。 
さらに、主に業務上の利用者や学生を実証対象とした既存モデルや理論では、医療専
門家らは技術受容の意思決定のとき、ビジネスユーザや学生と根本的な差異があったと
しても、既存調査項目を変えることなく用いたケースも多い。TAM から抽出された技
術受容モデルは利用への予測指標として有用であるが、そのコア変数については議論の
余地がある。 
先行実証調査ではモデルの改良を積み重ね、技術受容モデルの医療分野への適用に対
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する理論的妥当性を示したが、それをまとめたものが表 14 である。 
 
表 14 技術受容モデルのヘルス分野への適用例 
理論 著者 適用対象 
TAM Dixon et al.(2000)[30] 家庭医 
TAM(Perceived 
Usefulness のみ) 
Jayasuriya(1998)[31] 医療従事者、業務スタッ
フ、ワード/DB 
TAM2(Davis) Chismar(2002)[32] 小児科医者、インターネッ
ト基盤アプリケーション 
TAM+Diffusion of 
Innovations 
Theory(Rogers, 1995) 
Croteau et al.(2002)[33] 医師 
TIB(Triandis) Marie-Pierre et al.(2003)[34] 医師 
UTAUT(TAM+TPB) Chau et al.(2002)[35] 医師 
拡張 UTAUT Schaper et al.(2007)[36] 作業治療士 
出典：著者作成 
 
表から見られるように、これまで e-Health が主に病院内の ICT 化を中心としたため、
技術受容調査の対象はほとんど医師や看護師など医療従事者である。ただし、e-Health、
u-Health は専門家中心で提供される telehealth や telemedicine と異なり、利用者中心
のサービスと変わりつつある。またサービスも医療関連法・制度、技術の制約や、健康
への関心の高まりによって、医療機関から健康サービスを中心として商用化が進んでい
る。しかし、ヘルス分野における技術受容の対象は医者、看護師に限られ、まだ健康管
理専門家にまで拡大されていない[36]。したがって、e-Health における変化に伴い、受
容性の調査対象にも変化が必要である。 
上述のような医療分野の特徴を踏まえ、技術受容モデルが医療関連分野でより一層説
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得力を得るためには、既存モデルの改良による実証的研究であることが求められる。ま
た医療サービス利用者が ICT の活用をどう認識するのかが技術受容や普及に大きく影
響を及ぼすため、利用者の置かれた個人、技術、組織などの環境要因の検討も不可欠で
ある。さらに u-Health の進展に伴い、個別システム・機器ではなく、領域をまかなう
包括的なサービスの提供という視点からの利用者受容研究も必要である。 
 
4.2.3 研究モデルの設定 
 
本節では先述した内容を背景として Venkatesh の統合利用者受容モデル(Unified 
Theory of Acceptance and Use of Technology、以下 UTAUT)を応用し、本研究の調査
手法となる利用者受容モデルを作成する。UTAUT モデルは既存技術受容モデルを医療
分野に適用し、個人の受容と利用行動に至る要因を技術的、個人的、組織的側面といっ
た面から総合的なアプローチを試みることとする。 
UTAUT とは、先述した TAM を基に、利用者の行動意図や利用行動を説明し、以前
情報システム利用行動を解釈するために使われた 8 つのモデル23から影響要因を抽出し
たモデルである。同理論ではパフォーマンスに対する期待、努力に対する期待、社会的
影響、促進要因など 4 つの主要な要因が、利用意図や利用行動に直接的な影響要因であ
るとし、性別、年齢、経験、利用への自発性など 4 つの変数が、利用意図や利用行動へ
の影響を調節するとされている[37]。 
UTAUT は Chau らによりさらに改良され、ICT を用いた医療システムやサービス
に適用され、様々な社会技術的な課題に対し、妥当性を与えるとともに、個人の受容と
ICT の利用に至るプロセスにおいて技術的、社会的、個人的、そして組織的役割に関す
る総合的なアプローチを試みた。Chau らによる利用者受容モデルは、医療専門家や従
                                                  
23 theory of reasoned action、technology acceptance model、motivational model、
theory of planned behavior、a combined theory of planned behavior/technology 
acceptance model、model of PC utilization、innovation diffusion theory、social 
cognitive theory。 
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事者を対象とする技術受容要因を調査するために特化したものである。また、対象とし
た情報通信技術もコンピューター、携帯電話、アプリケーションなど個別システムや機
器の受容調査に留まっている。先述のように、PHR を用いた健康管理サービスの場合、
健康測定、伝送、蓄積、モニタリングによるフィードバックというプロセスとなるが、
先行研究ではこのような仕組みに沿った利用者受容分析の例はない。 
このような Chau のモデルをさらに改良したのが Schaper らの提唱するモデルであ
る。Schaper らは、医療分野における情報システムの構築、実行、受容・進化の社会的、
技術的、組織的側面に焦点を当て、医療健康専門家による ICT 受容において、社会技
術的かつシステム的な問題の重要性を強調した。 
以上のように、医療分野への技術受容モデルの試みをまとめてみた。本研究ではこれ
らの先行研究の成果に基づき、更なる改良を行うことによって技術的な進歩や利用者の
ニーズの変化を取り入れ、e-Health サービスの普及要因を抽出することを試みる。 
現実により近い理論を構築するには、影響因子をできるだけ多く抽出し、その抽出に
より有効なモデルを導出することが重要である。医療分野において、それを検討する際、
サービスという側面が強いものの、先行研究では、こうした要因の検討が十分なされて
いない。そこで本研究ではサービス満足度という調査項目を付け加え、それが技術受容
にどうした影響を与えるかについても検証する。 
或る人が、或る動機に基づく意図を持って他の人に何らかの影響を与えようとして取
る行動をサービス行動という。或る人が他の人にサービスすることがサービスの提供で
あり、一方、他の人は受けたサービスに応えて固有の行動をとるのが受容行動である。 
受容は受け身ではなく主体的な行動であるから、そこには受容者固有の選択があり、サ
ービスの重要な特徴であるが、同時にサービスを難しくしている点でもある。サービス
の提供があったとき、拒否も含めて、受容における選択は、選択行為における影響因子、
影響機構など、サービスの本質を決める要因を明らかにする必要がある。 
しかし、受容者を理解したり、受容行動を向上したりするための方法や施策は現在の
ところ極めて不十分である。この理由としては、専門職業者が提供者になるという現在
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の社会的状況に対応して、従来の専門知識が主として提供行動のために準備され、受容
者が使う形に整えられていないためだと考えられる。 
そこで本研究では、以上の背景から既存利用者受容モデルにサービス満足度を加え、
e-Health サービスの利用意向に影響を及ぼす要因について検討した結果、表 15 のよう
にまとめることができる。本調査ではそれに基づき、各コンテクストと利用意向との関
連性を探るため、実際 PHR を用いた健康管理サービス利用者を対象として e-Health
サービスの継続的な利用要因を調べる。 
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表 15 統合的使用者受容モデルのコンテクストと定義 
コンテクスト 内容 定義 
個人的側面 ICT に対する期待 行動が行うように願ったり、感情的な反応
が生じること 
ICT 対する自己有用性 技術を作業に使用する判断能力 
ICT に対する態度 ICT 機器などで目標行動を履修するとき、
受ける個人の肯定的、否定的な態度 
技術的側面 努力に対する期待 システム使用と関連した容易さの程度 
パフォーマンスに対す
る期待 
ICT が健康維持・管理上に利益（時間・経
済的など）を得るのに役立つと考える個人
の信念程度 
実行側面 社会的影響 ICT を利用するのに、自分の周りの重要な
人物が与える影響 
両立性 既存方式、価値、需要、経験などと共存で
きる程度 
組織的促進要因 組織的、技術的インフラがシステム使用を
支援してくれると考える個人の信念の程度 
サービス満足
度 
サービスの質 利用者に提供されるサービスの質 
対面サービスとの類似
性 
従来対面診療(相談)との類似性 
相互作用の認知 医療健康専門家と利用者間相互作用に対す
る認識 
出典：諸理論に基づき著者作成 
 
4.2.4 調査の概要 
 
本節では、前節でまとめた利用者受容分析モデルに基づき、実際 PHR を用いた健康
管理サービス利用者を対象としたアンケート調査を行い、その結果を検討する。 
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先述したように、日本では 2008 年 4 月から高齢者の医療の確保に関する法律により、
健康の保持に努める必要がある者に対する保健指導の実施が義務づけられるようにな
った。これは疾病構造が、急性期患者から糖尿病など生活習慣病の慢性期疾患への対応
といった変化に応じて、疾病者だけでなく予備軍を減少させることを目的の一つとして
いる。その具現化のために、標準的な健診の結果などにより特定保健指導対象者を抽出
し、対象者の状態に合わせて、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」などの適
切な保健指導を行われている。 
これらの背景に着目し、誰もが自らの生活を顧みながら、自身の健康な生活習慣を身
につけるための気づきを促進するともに、健康的な生活の継続を支援するシステムやサ
ービスが整備されつつある。 
これまで同様の研究としては、個人の健康情報、つまり、日常の血圧や定期健康診断
結果の測定値などを個人自らが蓄積・活用する研究や、医師の生活習慣病指導のための
情報システムやサービスに関する研究が行われてきた。また、個人向けの健康管理づく
り支援サービス(動機づけ支援)もすでに提供が始まっている。しかしながら、これらの
研究で開発されたシステムや、有料で提供されているシステムの多くは主として専門家
の利用や健康に関心が高い個人の利用を想定しており、これまでのシステムでは、健康
に関心がない、あるいは関心が低い利用者はほとんど想定されておらず、そのような住
民の健康意識を変容させることが今後さらに重要になってくると考えられる[38]。  
そこでサービスの一層の普及や拡張に取り組むために、医療従事者を含む利用者観点
からの機能および効果についての総合的な評価が必要である。本調査はこれらについて
のデータの収集とその検討を行うものである。そのため先述した統合モデルに基づき、
調査票を作成しアンケート調査を行った。今回調査対象のサービスの選定に当たっては、
現在の技術・法制度的状況や今後の展望を踏まえ、PHR を用いた健康管理サービスを
選択した。個人向け健康管理サービスは医療そのものより、むしろ高齢者・健常者の在
宅療養や健康管理支援を主な狙いとしている。 
先行調査からその継続的な利用は異常値の識別、定時的な自己測定の習慣がもたらす
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健康管理意識の向上効果、医療施設と結ばれていることによる安心効果などがあること
などが確認されている。またこれまで在宅健康管理システムの導入は主に過疎地の自治
体により行われ、医療費削減効果や健康状態・病状の安定を通じて、社会にもプラスの
外部効果をもたらすことが明らかになっている。さらに、これらのサービスは自治体が
行政の一環として提供しているところが多い。 
しかし、今後高齢化が進むとともに、都市部でもそのニーズは増大する可能性がある。
そのためこの種のサービスは、主に民間企業あるいは、地域の医師会に属する医療機関
が共同で在宅の患者などの健康や病気を管理する形で発展する可能性がある。この場合、
ビジネスモデルとして成立するには一定人数を確保し、持続的に利用されることが重要
である。そこで本調査では、有料で同様のサービスを受けている東京を中心とした都市
圏の利用者を対象として、継続的利用に及ぼす影響要因を分析する。 
辻正次らは、在宅健康管理システムが疾病の治癒に直接役立つのではなく、むしろ健
常者の健康維持や安定的な病状を呈する慢性疾患患者などの健康管理に役立つとした。
そしてその便益を WTP の計測を通じて、システムにより常時医療機関や保健所につな
がっていることの安心効果として捉え、その効果の大きさを測ってみたが、計測が極め
て困難なものであると指摘した。 
そこで本論文では、現在のサービスを医療よりむしろ健康管理を支援するツールとし
て捉え、利用料金は使用者の支払う意思の範囲内であると仮定し、その健康管理支援ツ
ールとして利用者の受容意識の把握に努める。また調査票に関して、各項目に対する具
体的な質問は、先行研究で検証された質問の中から、同サービスに当てはまる項目を抽
出して行った。とりわけ本調査で取り入れたサービス満足に関する質問(付属資料参照)
は、Yip らにより検証された項目を援用している[39]。その回答方法は同様のサービス
の継続的利用意思を測定するための尺度として、Yip で取り上げたコンテクストについ
てそれぞれ、「全くそう思わない：1」から「非常にそう思う：5」の 5 段階の Likert
尺度法で質問した。 
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4.2.5 サービスの概要 
 
本調査対象となる健康管理サービスは 2008 年 4 月から東京を拠点とした首都圏を中
心で本格的にサービスを提供し始めた。同サービスは情報管理システム専用端末と
ASP24形式の健康管理システムにより各種家庭用医療機器で測定した健康情報の収
集・管理を行い、血圧、脈拍、歩数、体重、血糖値、BMI の 6 項目をデータとして蓄
積する。 
 
 
 
図 27 サービスの仕組み 
出典：著者作成 
 
測定データは経過観察しやすいようグラフで表示でき、生活習慣病患者などの健康情
報をもとに、医師・トレーナー・管理栄養士などが生活慣習改善のアドバイスや指導を
行えることが特徴であり、目標値に達成した場合などにメールで知らせる機能も持つ。
機器は貸し出しであり、利用料金はレンタル料と通信料がかかる。 
 
                                                  
24 Application Service Provider、アプリケーションソフトをインターネットを通じて
顧客にレンタルする事業者。 
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図 28 健康管理情報の管理メニュー 
  出典：C 社からの資料提供 
 
専用端末は歩数計、血圧計、体重・体組成計、自己血糖測定器などの家庭用医療機器
で測定した健康情報が携帯電話網を通じて自動送信できる。端末には KDDI の
CDMA1X 通信モジュールが組み込まれており、KDDI の携帯電話サービス「au」のパ
ケット通信網を介して健康情報が送信される。 
 
4.2.6 結果分析 
 
本調査は各質問に対する回答を数値化し、記述統計を行った。本調査の回答者は C
社の医療健康サービス利用者である。C 社のサービスは開始初期のため、利用者数は少
なく、回答者数も 17 人となった。しかし、同様のサービスが公共プロジェクトして自
治体あるいは病院を中心として実験的に実施されてきたことに対し、同サービスは健康
情報会社により有料で提供され、今後同様のサービスの普及に当たって先進的な例とし
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て評価できる。回答者の基本情報を表 16 で要約する。 
 
表 16 基本属性 
区分 詳細区分 n % 
性別 
男 15 88.2 
女 2 11.8 
年齢 
20-29 歳 2 11.8 
30-39 歳 10 58.8 
40-49 歳 5 29.4 
健康状態 
良好 11 64.7 
普通 5 29.4 
不安 1 5.9 
出典：著者作成 
 
利用者の健康状態はほとんどが良好、普通と答え、同サービスの主な利用目的は健常者
の健康維持や増進と考えられる。図 29 のように、今後の利用意向について、ポジティ
ブな意見が 11 人、検討中 6 人であり、継続的に利用意志を高める方策が求められる。 
 
図 29 継続的利用意向 
出典：著者作成 
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表 17 各質問の平均 
質問・側面 平均 標準偏差 
1. システムによるデータのやり取りは明確で理解できると思う 4.0000 .79057 
2. システムの利用には簡単に慣れると思う 3.9412 .65865 
3. システムは健康管理に役立つと思う 4.1176 .60025 
4. システムの利用によって健康管理をもっと短時間でできるようになる。 3.8235 .63593 
5. 自分の行動に影響を及ぼす人らによれば、システムを利用すべきだ 3.7059 .84887 
6. システムの利用は、組織によって全般的にサポートされている 3.2941 .91956 
7. このシステムは、使っている他のシステム/サービスと両立できる 3.7647 .66421 
8. このサービスは自分の仕事のスタイルに適合だと思う 3.5294 .87447 
9. システムの利用に必要な知識を持っている 3.9412 .55572 
10. システムの困難な問題について、特定の個人による支援を受けられる 3.4706 .71743 
11. システムの利用について不安を感じている 2.2353 .90342 
12. 情報(データ)が消失、流出してしまわないか心配である 3.2941 1.31171 
13. 行き詰ったときに助けてくれる人がいれば、システムを使って健康管理を
やり遂げることができる 
3.8235 .88284 
14. ヘルプ機能やマニュアルがあれば、システムを使って健康管理をやり遂げることが
できる 
3.5882 .79521 
15. このシステムの利用は良い発想である 4.1765 .52859 
16. このシステムは健康管理をより楽しくする 4.0000 .70711 
17. 可能な場合はつねに、このシステム(サービス)を使うつもりだ 3.7647 .66421 
18. 適切な注意や配慮を受けられる 3.7059 .68599 
19. このシステムによって必要な診療(健康管理)を受けられる 3.6471 .49259 
20. 診療(健康管理)提供者とのやり取りがうまくできる 4.0000 .61237 
21. 診療(健康管理)提供者に実際会っているように感じられる 2.7059 .98518 
22. 診療(健康管理)提供者とのやり取りが気楽に感じられる 3.7647 .83137 
技術的側面(1 問~4 問) 3.9706 .52203 
実行側面(5 問~10 問) 3.6176 .49218 
個人的側面(11 問~16 問) 3.5196 .52994 
サービス満足度(18 問~22 問) 3.5647 .41973 
出典：著者作成 
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以下各質問を各側面で分け、その結果について述べる。 
(1) 個人的側面 
個人的側面で分類されたのは、ICT に対する不安、ICT に対する自己有用性、ICT
対する態度であった。4 つの側面のなか、回答の平均値が最も低かった。またシステム
の利用に対し、不安などネガティブな質問が多かった。そのため、回答の平均値が低い
ことは、システム利用やセキュリティに対する懸念や不安が低いと推測される。一方、
情報(データ)の消失や流出に対しては標準偏差が大きく、利用者による認識の差異も大
きいと考えられる。 
(2) 技術的側面 
技術的側面では大きく、努力に対する期待、パフォーマンスに対する期待で分けて検
討したが、4 つの側面のなか、最も高く評価された。とくに、「健康管理に役立つ」、「デ
ータのやり取り」の平均値は 4 点以上で高く評価された。 
(3) 実行側面 
実行側面では大きく、社会的影響、両立性、組織的促進要因で分けて検討した。同様
の e-Health サービスの利用は高度な専門性を持つため、医師や医療機関により大きく
影響される。そのため、実行側面では医師や医療機関の e-Health に対する対応がわか
る。とくに実行側面では、組織・専門家によるサポートに対する評価が低く、社会的、
組織的な環境はまだ不十分であることが分かった。したがって、医師などの医療健康サ
ービス従事者に対する ICT 導入や活用のための積極的な教育や支援が必要と考えられ
る。併せて両立性の確保のための法制度・システムの整備も必要と考えられる。 
(4) サービス満足度 
サービス満足では、提供サービスの質、対面サービスとの類似性、相互作用の認識で
分けて検討した。ここでは、「診療提供者とのやり取りがうまくできる」が 4 点で高く
評価された。しかし、実際会っているように感じられる対面診療との類似性は 2.7 点で
低く評価された。つまり、同様なサービスの利用により、データのやり取りは容易にな
るが、対面診療を代わるレベルではない。これは今後同様のサービスが単なる医療健康
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へのアクセスの増加だけではなく、対面医療健康サービスのようなサービスの質の確保
が求められることを含意するものと考えられる。 
表 17 のように、様々な側面から継続的利用意向を調べたが、「このシステムの利用は
良い発想である」が平均 4.18 点で最もポジティブに評価された。「システムは健康管理
に役立つ」4.12 点、「システムによるデータのやり取りは明確で理解できる」、「診療（健
康管理）提供者とのやり取りがうまくできる」が 4.00 点で肯定的に評価された。 
他方、「システムの利用について不安を感じている」2.23 点で最も低く、利用に関す
る不安は少ないと言える。また、各コンテクストでみると、技術的側面は 3.97 で高く
評価されたが、個人、実行、サービス満足については、改善の余地がある。とくにサー
ビス初期、利用経験のない場合、個人と実行的側面がサービス利用に大きく影響を与え
ることもあるので、利用者および医療関係者の e-Health への理解を高めることが重要
と考えられる。 
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第5章 日本と韓国における e-Health サービスの利用意向調査 
5.1 研究モデル 
 
本章では、日本と韓国の潜在利用者調査を通じ、e-Health サービスの受容要因を比
較分析する。前章の二つの調査対象は両方とも先進的事例というものの、利用者が重症
の高齢者であることや、初期段階の有料サービスのため、利用者数が少なく、サンプル
収集が困難であり、結果分析および一般化に限界があった。 
前章の事前調査の対象は e-Health サービスの利用者であったが、現状ではほとんど
の人が e-Health サービスの利用経験のないことから、本調査では 2 つの調査での成果
や問題点を踏まえ、検証モデルの改良を行い、次のような研究モデルを設定した。 
 
 
図 30 研究モデル 
出典：著者作成 
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前章の統合モデルでは、技術、個人、実行、サービス満足の側面で分け、さらに努力
に対する期待、パフォーマンスに対する期待、ICT に対する不安、ICT に対する自己有
用性、ICT 対する態度、社会的影響、両立性、組織的促進要因、提供サービスの質、対
面サービスとの類似性、相互作用の認識を調査した。 
Triandis は、態度、社会的要因、感情的影響は利用意向に影響を及ぼし、また習慣は
利用行動に影響を与えるとしている[34]。習慣、感情は測定が難しいため、調査では省
かれることが多いが、情報システムの利用行動に関しても重要な意味を持つ。
以上を踏まえて、各側面を大幅改良し、サービス満足でも提供サービスの質、相互作
用の認識など実際利用者ではなければ回答できない項目を検証モデルから外した。また、
技術的側面を修正し、e-Health に対する期待、e-Health サービスの使い勝手を、個人
的側面を改良し、e-Health に対する不安、e-Health に対する認識、ICT リテラシーを、
実行・サービス満足度側面を改良し、e-Health に対する信頼、e-Health に対する認知
度、医療環境への満足度を導き出した。 
詳しくは「ICT に対する認識」は ICT の必要性、活用に対する態度、「ICT リテラシ
ー」はパソコン・インターネットの習熟度、「医療環境への満足度」は普段利用する病
院など医療機関の施設・対応・医療技術などに対する満足度、「e-Health に対する認知
度」は、PHR を用いた健康管理サービスに対する認知度、「e-Health に対する期待」
は先行研究で挙げられた e-Health 利用によるメリットに対する認識、「e-Health に対
する不安」は先行研究で挙げられた利用者の不安要素に対する意識、「e-Health に対す
る信頼」は対面診療との両立性、「e-Health の使い勝手」は e-Health サービスの使い
やすさで定義する。 
 
5.2 調査の概要 
 
本調査は上述の研究モデルに基づき、日本と韓国の 50 歳以上の男女を対象として
2010 年 4 月にインターネットを介したアンケートの形式で行った。ICT を用いた健康
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管理サービスが人口過疎地、高年齢者に有用なサービスであるとの先行研究の結果に基
づき、対象を首都圏と地方の中小都市以下とした。日本では東京・首都圏と人口 30 万
以下地域を、韓国では、ソウル・広域市とそのほかの地域を対象とした。また一般的な
定義として高齢者とは 65 歳以上を指すが、インターネットを通じた調査ということ、
同様のサービスがまだ初期段階でありこれから普及する見込みということ、またその年
齢の直前にある年齢集団との比較のため、50 歳以上を対象として調査を行った。 
 
表 18 調査の概要 
調査対象 50 歳以上の男女 408 人 
日本：208 人 韓国：200 人 
調査期間 2010 年 4 月 14 日～4 月 21 日 
調査方法 インターネットリサーチ・意図的抽出(地域、性別) 
出典：著者作成 
 
本調査は調査票の各項目を数値化し、統計処理を行った。統計は SPSS/WIN 12.0 を
利用した。分析手法は次のとおりである。 
第 1 に、調査対象者の人口統計学的特性、医療機関の選択上の重視事項、e-Health
に対する認知度によるサービス利用意向などの差異を把握するため、t 検定、 一元配置
分散分析(One way Anova)を行った。t 検定は 2 つのサンプル群から帰無仮説が成立す
る母集団確立分布を推定し、そこから観測されたズレの生じる確率を計算して差のある
なしを検定するものであり、性別などによる差を検定した。また、一元配置分散分析は
一つの要因に着目して標本群を分類し、要因によって観測値に差が生じるか否かをみる
データ解析である。とくに、3 つ以上の標本についてその母平均が異なるかを検定する
のに使われ、年齢などによる差を検定した。 
第 2 に、現在の医療環境に対する満足度、ICT に対する認識、e-Health に対する期
待、e-Health に対する認知、e-Health に対する不安などと e-Health サービス利用意向
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との関係を把握するため、ピアソン相関分析を行った。 
第 3 に、e-Health サービス利用意向に影響を及ぼす要因を把握するため、回帰分析
を行った。 
第 4 に、本調査の分析はすべて有意水準 p<.05, p<.01, p<001 で検証した。 
 
5.3 分析結果 
5.3.1 基本属性 
(1) 年齢 
日本と韓国の回答者の平均年齢は、日本 59.05 歳、韓国 60.76 歳であり、その差は
1.71 歳である。65 歳以上の割合は日本 19.7%、韓国 32.5%である。 
 
 
図 31 年齢別割合 
出典：著者作成 
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(2) 性別 
性別のバランスは日本の男性 66.8％に対し女性は 33.2％、韓国は男女とも 50%であ
る。 
 
 
図 32 性別割合 
出典：著者作成 
 
(3) 地域 
居住地域による差異を検定するため、日本は東京・首都圏と人口 30 万以下地域、韓
国はソウル・広域市とそのほかの地域で分けてバランスを図った。韓国の広域市の人口
規模は 100 万人以上である。その地域別詳細は図 33 のとおりである。日本では、関東、
中部、近畿地方、韓国では、ソウル市、京畿道、釜山市の順で回答者が多い。 
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図 33 地域別割合－日本 
 
 
図 34 地域別割合－韓国 
出典：著者作成 
 
(4) 職業 
職業では、図 35 のように、会社員で日本が 34.6%であるのに対し韓国は 26.0%、自
営業は日本が 16.3%であるのに対し、韓国は 25.0%、専業主婦は日本 18.8%であるのに
対し、韓国は 22.0%、無職は日本 11.5%であるのに対し、韓国は 11.0%であった。 
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図 35 職業別割合 
出典：著者作成 
 
(5)健康状態 
健康状態に関しては、日本と韓国共に「良好・普通」の回答が 66.0%を超えた。日本
では病気・疾患のあるという回答が 22.6%で韓国より高い。 
 
図 36 健康状態の比較 
出典：著者作成 
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(6)年間通院回数 
年間通院回数に関しては、日本は「なし」、「11 回以上」が 16.3%、30.3%で韓国より
多い。とくに 11 回以上は韓国より 9.3%高い。 
 
 
図 37 通院回数の比較 
出典：著者作成 
 
(7)医療機関の選択における優先事項 
病院・診療所を選ぶ際、重要視するものについては、日本では、「自宅や勤務先が近
い(63.4％)」、｢医療の技術が信頼できる(49.5％)｣、「診察・治療が適切である(42.8％)」、
「総合病院である(14.9%)」などの順である。これに対し韓国では、「医療の技術が信頼
できる(60.0％)」、「自宅や勤務先が近い(47.5％)」、「診察・治療が適切である(39.0％)」、
｢医療スタッフの対応がいい(21.5％)｣などの順である。 
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図 38 医療機関の選択時の優先事項－日本 
 
 
図 39 医療機関の選択時の優先事項－韓国 
出典：著者作成 
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(8)情報通信機器の利用 
日常使用する情報通信機器については、日本はパソコン、パソコンと携帯電話両方の
順で多く、韓国の場合、パソコンと携帯電話両方、携帯電話の順で携帯電話をよく使っ
ていることが分かる。 
 
 
図 40 日常使用する情報通信機器の比較 
出典：著者作成 
 
5.3.2  ICT リテラシー 
 
パソコン・インターネットの習熟度については、「使うのに問題はない」と「上手と
言われる」の回答が日本 80.8%、韓国 77.5%でいずれも習熟度は高い。これは同アンケ
ートがインターネットを介して行われたことから、パソコン・インターネットに慣れて
いる方が多かったと推定される。 
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図 41 PC・インターネットの習熟度の比較 
出典：著者作成 
5.3.3  ICT に対する認識 
(1)ICT の必要性 
「ICT が生活に欠かせないものだと思いますか」という質問では、日本 71.1%、韓国
73.5%で韓国のほうが高い。 
 
図 42 ICT の必要性に対する認識の比較 
出典：著者作成 
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(2)今後の活用 
「今後政府・自治体・個人などはパソコン・インターネットなど ICT を積極的に活
用すべきか」については、日本 78.3%、韓国 74.5%と日本のほうが高い。 
 
 
図 43 今後 ICT の活用に対する認識の比較 
出典：著者作成 
 
5.3.4 e-Health に対する認知 
 
PHR を用いた健康管理サービスの認知度に関しては、日本 90.4%、韓国 81.0％が「聞
いたことがない」、「聞いたことはあるがよく知らない」と答えた。e-Health サービス
の利用経験については、日本はなかったものの、韓国の回答者の 6.0%は利用経験があ
った。 
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図 44 e-Health に対する認知度の比較 
出典：著者作成 
 
5.3.5 e-Health サービスの有用分野 
PHR を用いた健康管理サービスの有用分野については、両国とも「慢性疾患の管理」
との回答が最多数であった。続いて「家族の健康相談」、「退院後のリハビリ・健康指導」、
「食生活・肥満改善」「介護」の順である。 
 
図 45 e-Health サービスの有用分野 
出典：著者作成 
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5.3.6 e-Health サービスに対する不安 
 
e-Health サービスに対する不安については、日本では、サービス利用料金、初期導
入費用、セキュリティ・健康情報の流出、サポートの対応体制、機器・ネットワークの
不具合、自分の利活用能力、健康管理への有効性の順である。韓国では、初期導入費用、
サポートの対応体制・サービス利用料金、セキュリティ・健康情報の流出、健康管理へ
の有効性、機器・ネットワークの不具合、自分の利活用能力の順である。いずれもサー
ビス利用にかかる費用、サポートの対応体制、セキュリティ・健康情報の流出に対する
不安が高い。 
 
 
図 46 e-Health サービスの利用に対する不安－日本 
出典：著者作成 
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図 47 e-Health サービスの利用に対する不安－韓国 
出典：著者作成 
 
5.3.7 サービスの使いやすさ 
PHR を用いた健康管理サービスの使い勝手については、日本 56.3%、韓国 45.0%が
「利用しやすい」、「やや利用しやすい」と答えた。 
 
図 48 e-Health サービスの使いやすさに対する認識の比較 
出典：著者作成 
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5.3.8 e-Health サービスに対する信頼 
 
ICT を用いる遠隔地での医療サービスに対する信頼については、ポジティブな見解が
日本 55.3%、韓国 40.0%で日本が 15.3%高い。韓国では慎重、ネガティブな姿勢が 50.0%
を超えた。 
 
 
図 49 e-Health サービスに対する信頼の比較 
出典：著者作成 
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図 50 現在の医療環境への満足度(日本、n＝174) 
 
 
図 51 現在の医療環境への満足度(韓国、n＝173) 
出典：著者作成 
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に考えている。 
 
 
 図 52 e-Health サービスに対する期待－日本  
 
 
図 53 e-Health サービスに対する期待－韓国 
出典：著者作成 
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慎重な姿勢を見せた。日本と韓国の間で最も差がついたのは、「通院回数の減少(13.7%)」
に対する認識であった。 
 
5.3.11 e-Health サービスの利用意向 
 
今後のサービス利用意向については、日本 52.0%、韓国 64.0%で、韓国の利用意向の
方が高い。しかし日本では「どちらともいえない」との回答が 37.0%であり、今後の普
及戦略によっては利用意向が高くなる可能性もある。 
 
 
図 54 e-Health サービスの利用意向の比較 
出典：著者作成 
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祉、教育・生涯学習、金融、ショッピング、娯楽・趣味、防犯・防災の順である。 
 
 
図 55 今後 ICT の活用を期待する分野(複数回答) 
出典：著者作成 
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かく、有意な差があった。 
一方、韓国の場合、性別では女性が 3.47 点、男性が 3.68 点で、女性より男性の方が
e-Health サービス利用意向が高い。年齢に関しては、年齢が高くなるほど利用意向が
高い。居住地域においては、ソウル・広域市が 3.51 点、そのほかの地域が 3.70 点で、
ソウル・広域市の大都市の居住者より、中小都市以下の居住者の利用意向がやや高いこ
とが分かった。職業においては、自営業が 3.66 点で利用意向が最も高かった。 
健康状態においては、健康状態が良くないほど利用意向が高かった。「配偶者がいる」、
「子供と同居していない」ほうがサービス利用意向が高いことが分かった。年間病院・
保健所など医療機関の訪問回数との関係については、「16 回以上」の方で利用意向が高
かった。日常使用する情報通信機器との関係については、固定電話をよく使う方が 3.78
点で、サービス利用意向が高かった。しかし、上記の一般的特性では、統計的に有意な
差異は見つからなかった。
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表 19 基本属性によるサービス利用意向の差検定－日本  
属性 区分 N 平均 標準偏差 t/F P 
性別 男性 139 3.50  .829 -.143 .886 
女性 69 3.52 .917 
年齢 50-54 歳 64 3.70 .830 2.094 .083 
55-59 歳 40 3.43 .874 
60-64 歳 63 3.48 .820 
65-69 歳 25 3.16 .943 
70 歳以上 16 3.63 .806 
居住地域 東京・首都圏 104 3.45 .787 -.971 .333 
人口 30 万以下 104 3.57 .922 
職業 会社員 72 3.53 .822 .151 .962 
自営業 34 3.47 .929 
専業主婦 39 3.54 .854 
無職 39 3.44 .940 
その他（バイト等） 24 3.58 .776 
健康状態 良好 47 3.51 .804 1.488 .219 
普通 92 3.47 .907 
病気・疾患はないが不安 22 3.86 .889 
病気・疾患あり 47 3.43 .773 
配偶者 いる 172 3.48 .841 1.211 .227 
いない 36 3.67 .926 
子供との同居 同居している 183 3.49 .844 1.124 .290 
同居していない 25 3.68 .945 
病院訪問回数(年間) なし 34 3.41 .857 .672 .612 
1~5 回 84 3.61 .865 
6~10 回 27 3.37 1.079 
11~15 回 33 3.42 .751 
16 回以上 30 3.57 .728 
PC・インターネット活用能力 使ったことがない 2 3.00 .000 2.725
* 
.045 
あまり上手ではない 38 3.18 .955 
使うのに問題はない 135 3.57 .842 
上手と言われる 33 3.67 .736 
日常使用する情報通信機器 パソコン 108 3.48 .814 2.250 .084 
携帯電話 10 3.50 .707 
パソコン＋携帯電話 80 3.63 .862 
固定電話 10 2.90 1.197 
*P<.05 
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表 20 基本属性によるサービス利用意向の差検定－韓国 
属性 区分 N 平均 標準偏差 t/F P 
性別 男性 100 3.68 .803 1.749 .082 
女性 100 3.47 .893 
年齢 50-54 歳 56 3.46 .762 .656 .623 
55-59 歳 26 3.58 .809 
60-64 歳 53 3.70 .972 
65-69 歳 31 3.48 .996 
70 歳以上 34 3.65 .691 
居住地域 ソウル・首都圏 136 3.51 .903 -1.461 .146 
その他 64 3.70 .728 
職業 会社員 52 3.63 .864 .515 .725 
自営業 50 3.66 .688 
専業主婦 44 3.43 .900 
無職 22 3.59 1.054 
その他（バイト等） 32 3.53 .879 
健康状態 良好 82 3.50 .892 .634 .594 
普通 51 3.55 .808 
病気・疾患はないが不安 35 3.66 .873 
病気・疾患あり 32 3.72 .813 
配偶者 いる 161 3.61 .823 1.136 .258 
いない 39 3.44 .968 
子供との同居 同居している 145 3.52 .834 -1.560 .120 
同居していない 55 3.73 .891 
病院訪問回数(年間) なし 27 3.74 .656 1.653 .162 
1~5 回 95 3.45 .965 
6~10 回 36 3.72 .815 
11~15 回 23 3.43 .843 
16 回以上 19 3.84 .375 
PC・インターネット活用能力 あまり上手ではない 45 3.47 .869 .754 .472 
使うのに問題はない 118 3.64 .823 
上手と言われる 37 3.51 .932 
日常使用する情報通信機器 パソコン 25 3.56 1.003 .838 .475 
携帯電話 34 3.38 .779 
パソコン＋携帯電話 132 3.61 .835 
固定電話 9 3.78 .972 
出典：著者作成
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5.4.2 医療機関の選択時の優先事項と e-Health サービス利用意向の関係 
 
表 21 で見られるように、日本では「医療スタッフの対応のいい」を重要視するのが
4.17 点で、サービス利用意向が最も高かったが、統計的に有意な差異は見られなかっ
た。 
表 21 医療機関の選択時の優先事項とサービス利用意向の差検定－日本 
 N 平均 標準偏差 F P 
自宅や勤務先が近い 87 3.34 .925 1.572 .145 
医療の技術が信頼できる 74 3.65 .766 
医療スタッフの対応がいい 6 4.17 .983 
診察・診療が適切である 28 3.50 .793 
診療までの待ち時間が短い 4 4.00 1.155 
診療日・診療時間帯が適している 5 3.40 .548 
総合病院である 2 3.00 .000 
家族・知人・友人の薦めがある 2 3.50 .707 
 
表 22 医療機関の選択時の優先事項とサービス利用意向の差検定－韓国 
 N 平均 標準偏差 F P 
自宅や勤務先が近い 63 3.59 .927 .876 .527 
医療の技術が信頼できる 80 3.63 .802 
医療スタッフの対応がいい 12 3.42 .669 
診察・診療が適切である 25 3.56 .821 
診療までの待ち時間が短い 5 4.00 1.225 
診療日・診療時間帯が適している 5 3.60 .548 
総合病院である 7 3.29 .951 
家族・知人・友人の薦めがある 3 2.67 1.155 
出典：著者作成 
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表 22 で見られるように、韓国では「診療までの待ち時間が短い」を重要視する方が
4.00 点でサービス利用意向が最も高かったが、統計的に有意な差異は見られなかった。 
 
5.4.3 現在の医療環境に対する満足度と e-Health サービス利用意向の関係 
 
日本の場合、表 23 のように普段通院している医療機関に対する満足と、e-Health サ
ービスの利用意向との関係では、待ち時間のみ正の相関関係を示した。 
 
表 23 現在の医療環境に対する満足度とサービス利用意向の関係－日本 
 医 療 施
設設備 
医 療 水
準・技術 
医師・看
護 師 の
対応 
所 在 場
所 (交通
手段等) 
通 院 時
間 
診 療
日・診療
時間 
診 察 の
時間 
待 ち 時
間 
利 用 意
向 
-.020 -.003 .019 .021 .010 -.018 .057 .154* 
**p<.05, *p<.01 
表 24 現在の医療環境に対する満足度とサービス利用意向の関係－韓国 
 医 療 施
設設備 
医 療 水
準・技術 
医師・看
護 師 の
対応 
所 在 場
所 (交通
手段等) 
通 院 時
間 
診 療
日・診療
時間 
診 察 の
時間 
待 ち 時
間 
利 用 意
向 
.241** .172* .273** .268** .226** .225** .181* .179* 
**p<.05, *p<.01 
出典：著者作成 
 
表 24 のように、韓国では普段通院している医療機関に対する満足と、e-Health サー
ビスの利用意向は r=.172 (p<.05)から r=.273(p<.01)まで正の相関関係を表した。 
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5.4.4 ICT に対する認識と e-Health サービス利用意向の関係 
 
日本では表 25 のように、ICT に対する認識と e-Health サービスの利用意向は、
r=.344(p<.01)、r=.384(p<.01)の正の相関関係を示した。つまり、ICT に対する意識が
高いほど、e-Health サービスの利用意向も高いことが分かる。 
 
表 25 ICT に対する認識とサービス利用意向の関係－日本 
 ICT 必要性 ICT 活用意識 利用意向 
ICT 必要性 1   
ICT 活用意識 .641** 1  
利用意向 .384** .344** 1 
**p<.01 
出典：著者作成 
 
韓国でも表 26 のように、ICT に対する認識と e-Health サービスの利用意向は、
r=.505(p<.01)、r=.506(p<.01)の正の相関関係を示した。つまり、ICT に対する意識が
高いほど、e-Health サービスの利用意向も高いことが分かる。 
 
表 26 ICT に対する認識とサービス利用意向の関係－韓国 
 ICT 必要性 ICT 活用意識 利用意向 
ICT 必要性 1   
ICT 活用意識 .725** 1  
利用意向 .505** .506** 1 
**p<.01 
出典：著者作成 
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5.4.5 e-Health 認知度と e-Health サービス利用意向の関係 
 
表 27 で見られるように、日本では「聞いたことがない」3.41 点、「聞いたことがあ
るが、内容についてはよく知らない」3.57 点、「よく知っているが、利用したことはな
い」3.50 点であり、聞いたことのある方やサービスの内容についてよく知っている方
が e-Health サービスに対する利用意向が高かったが、統計的に有意な差異は見つから
なかった。 
 
表 27 e-Health 認知度とサービス利用意向の差検定－日本 
 N 平均 標準偏差 F P 
聞いたことがない 71 3.41 .888 .811 .446 
聞いたことがあるが、内容はよく知
らない 
117 3.57 .823 
よく知っているが、利用したことは
ない 
20 3.50 .946 
 
表 28  e-Health 認知度とサービス利用意向の差検定－韓国 
 N 平均 標準偏差 F P 
聞いたことがない 48 3.63 .841 .403 .751 
聞いたことがあるが、内容はよく知
らない 
114 3.54 .822 
よく知っているが、利用したことは
ない 
26 3.69 .928 
利用したことがある 12 3.42 1.084 
出典：著者作成 
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表 28 で見られるように、韓国では「聞いたことがない」3.63 点、「聞いたことがあ
るが、内容についてはよく知らない」3.54 点、「よく知っているが、利用したことはな
い」3.69 点、「利用したことがある」3.42 点であり、e-Health サービスを利用したこ
とのある方より、聞いたことのない方や利用したことのないほうが e-Health サービス
に対する利用意向が高かったが、統計的に有意な差異は見つからなかった。 
 
5.4.6 e-Health に対する期待と e-Health サービス利用意向の関係 
 
表 29でみられるように、e-Health に対する期待と e-Health サービスの利用意向は、
r=.270(p<.01) から r=.441(p<.01)までの正の相関関係を示した。つまり、e-Health に
対する期待が高いほど e-Health サービスの利用意向も高いことが分かった。 
 
表 29 e-Health に対する期待とサービス利用意向の関係－日本 
 1 2 3 4 5 6 
1.通院回数の減少 1      
2.診療・相談を気軽に受けられる .550** 1     
3.健康管理がしやすくなる .494** .741** 1    
4.診療にかかる費用の節約 .382** .449** .458** 1   
5.つながりができて安心できる .376** .524** .547** .511** 1  
6.サービス利用意向 .383** .409** .441** .270** .362** 1 
**p<.01 
 
韓国では表 30 でみられるように、e-Health に対する期待と e-Health サービスの利
用意向は、r=.403(p<.01) から r=.543(p<.01)までの正の相関関係を示した。つまり、
e-Healthに対する期待が高いほどe-Healthサービスの利用意向も高いことが分かった。 
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表 30 e-Health に対する期待とサービス利用意向の関係－韓国 
 1 2 3 4 5 6 
1.通院回数の減少 1      
2.診療・相談を気軽に受けられる .605** 1     
3.健康管理がしやすくなる .590** .709** 1    
4.診療にかかる費用の節約 .394** .501** .548** 1   
5.つながりができて安心できる .443** .601** .599** .552** 1  
6.サービス利用意向 .524** .518** .539** .403** .543** 1 
**p<.01 
出典：著者作成 
 
5.4.7 e-Health に対する認識と e-Health サービス利用意向の関係 
 
日本では表 31 でみられるように、e-Health に対する認識と e-Health サービスの利
用意向は、r=.586(p<.01) から r=.660(p<.01)までの正の相関関係を示した。つまり、
e-Health に対する認識が高いほど e-Health サービスの利用意向も高いことが分かった。 
 
表 31 e-Health に対する認識とサービス利用意向の関係－日本 
 サービスの使いやすさ サービスへの信頼 サービス利用意向 
サービスの使いやすさ 1   
サービスへの信頼 .644** 1  
サービス利用意向 .660** .586** 1 
** p<.01 
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表 32 e-Health に対する認識とサービス利用意向の関係－韓国 
 サービスの使いやすさ サービスへの信頼 サービス利用意向 
サービスの使いやすさ 1   
サービスへの信頼 .577** 1  
サービス利用意向 .610** .648** 1 
** p<.01 
出典：著者作成 
 
韓国では表 32 でみられるように、e-Health に対する認識と e-Health サービスの利
用意向は、r=.610(p<.01) から r=.648(p<.01)までの正の相関関係を示した。つまり、
e-Health に対する認識が高いほど e-Health サービスの利用意向も高いことが分かった。 
 
5.4.8 e-Health サービスの有用分野と e-Health サービス利用意向の関係 
 
表 33 で見られるように、「食生活肥満の改善」3.75 点、「慢性疾患の管理」3.53 点、
「退院後のリハビリ・健康指導」3.33 点、「介護」4.00 点、「家族の健康管理」3.39 点
で、「介護」に有用であると思う方の利用意向が最も高かったが、統計的に有意な差異
は見つからなかった。 
表 33 e-Health サービスの有用分野とサービス利用意向の差検定－日本 
 N 平均 標準偏差 F P 
食生活肥満の改善 20 3.75 .851 1.988 .098 
慢性疾患の管理 94 3.53 .851 
退院後のリハビリ・健康指導 39 3.33 .772 
介護 11 4.00 1.000 
家族の健康管理 44 3.39 .868 
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表 34 e-Health サービスの有用分野とサービス利用意向の差検定－韓国 
 N 平均 標準偏差 F P 
食生活肥満の改善 22 3.05 .950 5.180 
*** 
.001 
慢性疾患の管理 89 3.73 .765 
退院後のリハビリ・健康指導 28 3.43 .879 
介護 11 3.00 .775 
家族の健康管理 50 3.74 .828 
*** p<.001 
出典：著者作成 
 
表 34 で見られるように、韓国では「食生活肥満の改善」3.05 点、「慢性疾患の管理」
3.73 点、「退院後のリハビリ・健康指導」3.43 点、「介護」3.00 点、「家族の健康管理」
3.74 点で、「家族の健康管理」に有用であると思う方の利用意向が最も高く、統計的に
有意な差異を示した。 
 
5.4.9 e-Health に対する不安と e-Health サービス利用意向の関係 
 
表 35 で見られるように、日本では「自分の ICT リテラシーに対する不安」と e-Health
サービスの利用意向は r=.281(p<.01)、「治療・健康管理への有効性に対する不安」と
e-Health サービスの利用意向は r=.363(p<.01)で負の相関関係を示した。つまり、自分
の ICT リテラシー、治療・健康管理への有効性に対し不安が多くなるほど、e-Health
サービスの利用意向は低くなると見られる。 
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表 35 e-Health に対する不安とサービス利用意向の関係－日本 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
1.セキュリティ 1        
2.初期導入費用 .339** 1       
3.サービス利用料金 .232**  1      
4.機器・ネットワーク
の故障 
.381** .311** .295** 1     
5.対応・サポート体制 .249** .251** .423** .541** 1    
6.ICT リテラシー .129 .084 .050 .294** .194** 1   
7.治療・健康管理への
有効性 
.256** .177* .083 .309** .305** .370** 1  
8.利用意向 -.008 .055 .122 -.092 -.079 -.281*
* 
-.363*
* 
1 
*p<.05, **p<.01 
出典：著者作成 
 
表 36 で見られるように、韓国では e-Health に対する不安と e-Health サービスの利
用意向は相関関係を見出すことができなかった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
129 
 
表 36 e-Health に対する不安とサービス利用意向の関係－韓国 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
1.セキュリティ 1        
2.初期導入費用 .498** 1       
3.サービス利用料金 .317** .584** 1      
4.機器・ネットワークの
故障 
.349** .337** .456** 1     
5.対応・サポート体制 .380** .384** .475** .512** 1    
6.ICT リテラシー .166* .151* .217** .423** .270** 1   
7.治療・健康管理への有
効性 
.275** .346** .431** .433** .455** .454* 1  
8.利用意向 .062 .070 .003 .000 .090 .039 -.127 1 
*p<.05, **p<.01 
出典：著者作成 
 
5.4.10 e-Health サービスの利用意向に影響を及ぼす要因 
 
表 37 で見られるように、日本では「サービスの使いやすさ(B=.485, p<.001)」、
「e-Health への信頼(B=.208, p<.05)」が e-Health サービスの利用意向に影響を及ぼす
ことが分かる。つまり、「サービスの使い勝手」、「e-Health への信頼」に対し、肯定的
であればあるほど、e-Health サービスの利用意向も高くなると予想される。また、そ
の影響力は「サービスの使いやすさ」、「e-Health への信頼」の順である。 
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表 37 e-Health サービスの利用意向に影響を及ぼす要因－日本 
 B 標準誤差 ベ ー
タ 
t 有意確率 F 有意確率 R 二乗
(定数) .064 .582 .109 .913 21.828 
*** 
.000 .479 
現在医療環境への
満足 
-.045 .084 -.030 -.537 .592 
e-Healthへの期待 .085 .105 .062 .809 .420 
e-Healthへの不安 .038 .095 .023 .397 .692 
サービスの使いや
すさ 
.485 .088 .471 5.486 
*** 
.000 
e-Healthへの信頼 .208 .088 .179 2.353** .020 
ICT の必要性に対
する認識 
.003 .073 .003 .040 .968 
ICT の活用に対す
る意識 
.162 .088 .137 1.842 .067 
**p<.01, ***p<.001 
出典：著者作成 
 
表 38 で見られるように、韓国では「e-Health への期待(B=.309, p<.001)」、「サービ
スの使いやすさ(B=.197, p<.01)」、「e-Health への信頼(B=.310, p<.001)」が e-Health
サービスの利用意向に影響を及ぼすことが分かる。つまり、「e-Health への期待」、「サ
ービスの使い勝手」、「e-Health への信頼」に対し、肯定的であればあるほど、e-Health
サービスの利用意向も高くなると予想される。また、その影響力は「e-Health への信
頼」、「e-Health への期待」、「サービスの使いやすさ」の順である。 
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表 38 e-Health サービスの利用意向に影響を及ぼす要因－韓国 
 B 標準誤差 ベータ t 有意確率 F 有意確率 R 二乗
(定数) -.220 .374 -.588 .558 31.943 
*** 
.000 .575 
現在医療環境への
満足 
.037 .082 .025 .459 .647 
e-Health への期待 .309 .083 .263 3.708
*** 
.000 
e-Health への不安 .015 .071 .011 .207 .836 
サービスの使いや
すさ 
.197 .074 .193 2.672
** 
.008 
e-Health への信頼 .310 .077 .275 4.017
*** 
.000 
ICT の必要性に対
する認識 
.113 .080 .106 1.402 .163 
ICT の活用に対す
る意識 
.110 .086 .099 1.276 .204 
**p<.01, ***p<.001 
出典：著者作成 
 
5.5 医療専門家の意見聴取 
 
本節では、補足調査として日本と韓国の医療専門家に e-Health サービスに対する意
見を聴取した。e-Health のエンドユーザーは患者や健常者などサービスを受ける側と
なるが、医師など医療専門家は提供側であるとともに利用者もなるからである。 
意見聴取は日本と韓国で 3 名ずつ計 6 名の医師が対象となった。うち 1 名の医師に
は直接インタビューを行い、他の 5 名の医師にはメールで質問用紙を送り、その全員か
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ら回答を得た。調査の概要は表 39 のとおりである。 
 
表 39 日韓の医療専門家調査の概要 
国名 医師区分 所属 調査方法 
日本 A 医師 大学病院 対面インタビュー 
B 医師 開業医 メールによる書面調査 
C 医師 開業医 同上 
韓国 D 医師 大学病院 同上 
E 医師 大学病院 同上 
F 医師 大学病院 同上 
出典：著者作成 
 
調査の内容は大きく次の 3 点である。 
（1）e-Health サービスの本格導入に対する意見 
（2）導入によるメリット 
（3）特に医学的効果 
それぞれについて以下のような見解を得た。 
 まず（1）の本格導入については、 
- e-Health は保健の領域であり、遠隔医療とは別のものである。e-Health サービ
スの位置づけやコストの解決が前提とならなければならない。ランニングコスト
に対する負担が決め手である。(A 医師、日本) 
- 全国民が等しくこういったサービスを享受できるのならよいと思われるが、現実
的には生活保護を受けているような経済的に困窮している人には、システム導入
は困難ではないのか。となると、国民が等しく同レベルの医療を受けられなくな
る可能性が出てくる。日本は世界に誇れる国民皆保険制で、１人あたりの医療費
も OECD 諸国の中でもかなり低いレベルである。これは国民がある程度、同レ
ベルの医療を受けていることを意味する。経済的に恵まれている人だけがこうい
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ったシステムを利用できるとしたら、少し問題だと思われる。(B 医師、日本) 
- 家庭用医療機器で測定できるものには限りがあり、利用者自身のデータ改ざんが
ないとは言い切れないので、いろいろな状況を想定し、また、医療機関で初診・
健康診断を受けた上でその後の経過観察のための利用に限定するなど、導入につ
いては慎重を期するべきである。(C 医師、日本) 
- 導入についてはポジティブに考える。(E 医師、韓国) 
- 導入についてはネガティブに考える。(F 医師、韓国) 
- 家庭用医療機器の精度が重要と考える。(G 医師、韓国) 
 
 （2）導入によるメリットとしては、 
- 公共医療（保健）においてはある程度役立つと思われる。(A 医師、日本) 
- メリットは何と言っても通院・往診の回数を減らすことができ、在宅医療をより充
実したものにできる可能性がある。韓国同様、超高齢化社会の日本では、通院が困
難な人（身体的にも、家庭環境の面でも）が大勢いる。また、ジェネリック(generic)
に診てくれるかかりつけ医だけではなく、専門医のアドバイスも求めやすくなると
思う。セカンドオピニオン(second opinion)を求めやすくなる。(B 医師、日本) 
- 遠隔地や付き添いが必要なため通院困難、またはあらゆる事情で診療時間内に通院
困難な患者にとっては、通院の負担が軽減される。(C 医師、日本) 
- 情報通信技術の需要が増加する。(D 医師、韓国) 
- 自分の症状などに対する患者の関心が高まる。(E 医師、韓国) 
- 医療的に不利な地域の医療管理が容易になる。(F 医師、韓国) 
 
 (3) 医学的効果については、 
- まだデータが足りない。データの蓄積によるエビデンスが必要である。(A 医師、
日本) 
- 実際の臨床的には、家庭で出せるデータ（血圧、体温、体重、あるいは訪問看護師
が利用できれば採血のデータも）や患者さんの身体の画像情報だけですべてを判断
するのは困難かと思う。どんなに優れた画像システムでも実際患者さんのそばで自
分の目で見るのとは、受ける印象が違う。また、触診などができない。このシステ
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ムに頼りすぎて、例えば誤診して訴訟沙汰になった場合、その医師は二度とこうい
ったシステムは利用しないでしょう。医療訴訟が増えている昨今、医師側もかなり
診療行為に慎重になっている現状がある。(B 医師、日本) 
- 容態の安定している患者の場合は、通院回数を減少できると思う。しかし、実際に
通院してもらい患者を診察する場合に比べて、より安全性に注意を要する。(C 医
師、日本) 
- 継続的な症状管理はむしろ通院回数を増加させる恐れもある。(D 医師、韓国) 
- 通院回数に関して、サービス初期には増加し、以降減少すると考えられる。(E 医
師、韓国) 
- 通院回数は減少すると見られるが、利用者が安心できるまでには至らないと思う。
(F 医師、韓国) 
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6 章 結論 
6.1 まとめ 
 
以上の研究の結果、日本と韓国における e-Health サービスの受容要因について、本
研究が明らかにした共通点と相違点をまとめると表 40 のようになる。 
 
表 40 日本と韓国の e-Health サービスの受容要因における共通点と相違点 
 日本 韓国 
 
 
共 
通 
点 
・医療は行政に次いで住民が ICT の利活用を期待している分野であ
った。 
・現在の医療環境では、待ち時間に対する満足度が最も低かった。 
・e-Health サービスに最も期待するのは、慢性疾患管理、家族の健
康管理であった。 
・e-Health サービスへの懸念事項は費用、サポート体制、セキュリ
ティであった。 
 
 
 
相 
違 
点 
医療格差 地域格差 所得格差 
戦略の特徴 自治体主導 政府主導 
e-Health サー
ビスへの期待 
通院回数の減少 診療費の低廉化 
e-Health ｻｰﾋﾞ
ｽの利用意向
への影響要因 
使いやすさ        ＞ 
e-Health ｻｰﾋﾞｽに対する信頼  
e-Health ｻｰﾋﾞｽに対する信頼  ＞
e-Health ｻｰﾋﾞｽに対する期待 ＞
使いやすさ 
e-Health ｻｰﾋﾞ
ｽの利用意向 
52.0% 64.0% 
出典：著者作成 
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6.2 日本と韓国の共通点について 
(1)医療は行政に次いで住民が ICT の利活用を期待している分野であった。 
アンケート対象が日本と韓国共に、50 代以上の高年齢層だったので、この年齢層の
住民は年金・福祉・税金などに関する行政事務の ICT による利便性を最も望んでいる。
医療に関する ICT の活用による利便化(e-Health)は行政に次ぐ結果となった。 
(2)現在の医療環境では、待ち時間に対する満足度が最も低い。 
現在の医療環境に対する調査では、他の諸要因に比べて待ち時間に関する不満が最も
大きかった。(日本 33.3%、韓国 34.1%) 
(3)e-Health サービスに最も期待するのは、慢性疾患管理、家族の健康管理であった。 
e-Health サービスの有用分野については、日本、韓国共に、慢性疾患管理(日本 45.2%、
韓国 44.5%)および家族の健康管理(日本 21.2%、韓国 25.0%)が上位を占めた。 
(4)e-Health サービスに関する懸念事項は、費用、サポート体制、セキュリティであ
った。 
両国とも e-Health サービスに対する懸念事項は料金(日本 80.3%、韓国 60.5%)、サ
ポート体制(日本 51.5%、韓国 60.5%)、セキュリティ(日本 63.4%、韓国 58.5%)であっ
た。 
 
6.3 日本と韓国の相違点について 
(1)医療格差 
日本では韓国に比べて過疎地域が多く、地域による医療格差がある。韓国では、地域
による医療格差より 50 代以上の年齢層では、年金制度が開始されたのが、1988 年と遅
かったため、年金額は少なく、所得による医療格差が生じている。このため、日本では
e-Health には遠隔医療に対する期待が大きく、韓国では所得の低い層における医療費
用の低廉化に対する期待が大きい。 
(2)戦略の特徴 
日本では e-Health サービスの実現に向けた具体的プロジェクトは自治体と大学の連
携を中心に行われているため、個別的な運営になっており、公的資金のサポートがなく
なると立ち枯れになるプロジェクトが多い。一方、韓国では政府主導のため、個別的プ
ロジェクト間が連携して運営されている。公的資金のサポートがなくなっても次の公的
資金でサポートされるプロジェクトに成果が引き継がれることが多い。 
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(3)e-Health サービスへの期待 
日本では通院回数の減少への期待が最も高かったが(60.7%)、韓国では診療費の低廉
化(56.0%)への期待が最も高かった。これは上述した両国の地理的な環境と所得による
差とも関係があると考えている。 
(4)e-Health サービスの利用意向への影響要因 
アンケートの対象となった 50 歳以上の年齢層では、日本では使いやすさが最大の要
因であった。これはこの年齢層の人は ICT リテラシーがそれほど高くなく、韓国に比
べて核家族化が進んでおり、周りのサポートが期待できないためと思われる。 
一方韓国では、日本ほど核家族化が進んでないので、同居する若い世代に聞けばよい
と考えられることから、使いやすさは他の 2 つの要因よりは影響力が低くなったと考え
られる。 
また、日本では e-Health サービスは遠隔医療をその主なものと捉えられているので、
付加サービスに対する期待は高くなかった。一方韓国では、e-Health サービスを医療
だけでなく、広く健康維持にかかわるサービスとして捉えているので、e-Health サー
ビスの利用に伴う付加サービスに対する期待が高くなったと考えられる。 
(5)e-Health サービスの利用意向 
日本では 52.0%の回答者が、韓国では 64.0%の回答者が e-Health サービスの利用意
向があると応えた。この差は日本では e-Health サービスを医療中心に考えているのに
対し、韓国では広く健康維持にかかわるサービスも含むと考えているという差に起因す
るものと思われる。 
 
6.3 提言 
6.3.1 日本と韓国への共通の提言  
(1)日本と韓国とも、医療の ICT 化だけではなく行政の ICT も積極的に推進すべきで
ある。e-Health の前に行政の ICT 化が強く望まれていることが分かったので、まず行
政の ICT 化、すなわち電子政府に取り組み、次いで e-Health に取り組むべきである。 
ただし、韓国では病院の情報化(レセプトのオンライン化)は 100%に達しており、今
後は利用者に対する e-Health サービスの充実が課題になるが、日本ではレセプトのオ
ンライン化も進行中であり、まず病院の情報化がより急務と言えるだろう。 
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(2)日本と韓国とも、診療の待ち時間の短縮に当面は努力を傾注すべきである。住民
の期待は、e-Health という医療や健康のサービスそのものより病院や医院における待
ち時間の短縮が最も大きいので、e-Health の実現の前に ICT を活用して診療予約制を
導入するなど、待ち時間の短縮を図るべきである。 
(3)日本と韓国とも、e-Health サービスの対象分野として慢性疾患管理、家族の健康
管理から始めるのが住民の期待に最も効率よく応えることになる。現在、システムや機
器の精度、法制度からみると、経過観察や健康相談から普及を開始し、その結果に基づ
いて範囲を広げる方策を提言する。 
 
6.3.2 日本への提言  
 (1)現在の自治体・大学主導の個別の e-Health プロジェクトの運営だけでなく、中央
政府が主導して個別のプロジェクトの成果の共有、移行、標準化の推進を図るべきであ
る。 
 (2)住民ニーズの大きい e-Health サービスを利用し通院回数の減少の方策を検討すべ
きである。 
 
6.3.3 韓国への提言 
(1)e-Health サービスとして医療だけてはなく、家族の健康維持・管理にニーズが大
きいので、この分野に注力すべきである。 
(2)現在韓国の制度では、遠隔医療の実施には遠隔地にも医師がいることが前提とな
っている。遠隔地においても医師がいなくても遠隔医療を行える範囲を特定して、その
範囲での遠隔医療を認める方向で検討すべきである。 
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付属資料 
 
＜文献検索式＞ 
L1 SEARCH 
遠隔医療 or 遠隔診療 or 遠隔治療 or (治療法 and 遠隔監視) or 遠隔介護 or 
distant(1w)home(1w)care or distant(1w)home(1w)care/tien 
L2 SEARCH 
(在宅医療 or 在宅診療 or 在宅看護 or 訪問看護) and (情報技術/CT+通信技術
/CT+情報通信技術+医用情報処理+JE15030Q/cc) 
L3 SEARCH 
ヘルスケア ICT or e(1w)Health or e(1w)Health/tien or テレメディシン or テレメディス
ン or モバイル and (医療 or 介護 or 看護) or u(1w)Health or u(1w)Health/tien 
L4 SEARCH 
(看護 or 介護 or home(1W)care or home(1W)care/tien) and (医療情報システム or 
医療情報サ-ビス) 
L5 SEARCH 
(インタ-ネット or ユビキタス) and (医療 or 介護 or 看護 or 健康 or 
home(1W)care) or ユビキタスヘルスケア 
L6 SEARCH 
(健康 or 医療 or 在宅*医療+在宅*診療+在宅*介護) and (モニタリング+監視)*(情報
技術/CT+通信技術/CT+情報通信技術+医用情報処理+JE15030Q/cc) or 
home(1w)monitoring or home(1w)monitoring/tien 
L7 SEARCH 
(情報技術/CT+通信技術/CT+情報通信技術+情報化+IT 化)*(医療+治療+介護+患者
管理+診断+健康相談+健康管理) 
L8 SEARCH 
home(1w)telemedicine or home(1w)telemedicine/tien or (information(1w)system or 
information(1w)system/tien) and (home(1w)care or home(1w)care/tien) 
L9 SEARCH 
tele(1w)rehabilitation or tele(1w)rehabilitation/tien or telehomecare or 
telehomecare/tien or mobile(1w)home(1w)care or mobile(1w)home(1w)care/tien 
L10 SEARCH home(1w)telehealth or home(1w)telehealth/tien 
L11 SEARCH L1 or L2 or L3 or L4 or L5 or L6 or L7 or L8 or L9 or L10 
L12 SEARCH L11 and (JA/LA or EN/LA) 
L13 SEARCH L12*(PY>=1995) 
L14 SEARCH L13*(a1/DT OR a2/DT OR d2/DT) 
L15 SEARCH L14*(a1/DT) 
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アンケート調査票（日本の有料健康管理サービス利用者調査） 
 
１．基本情報 
性別 男（   ）   女（   ） 
年齢 
～19 歳（  ） 20～29 歳（  ） 30～39 歳（  ） 40～49 歳（  ） 
50～59 歳（  ） 60～69 歳（  ） 70 歳以上（  ） 
居住地域          都・府・県        市 
利用者区分 医者（   ） 医療従事者（   ） 
 健康専門家（   ） 一般人（    ） その他（   ） 
健康状態 良好（    ） 普通（    ） 
（一般人のみ） 病気・疾患はないが不安（   ） 病気・疾患を持っている（    ） 
 
２．ICT 環境      
 *医療・健康専門家など仕事で使っている方は業務環境でお答えください。 
パソコン保持 持っている（   ） 持っていない（   ） 
インターネット利用 加入している（   ） 加入してない（   ） 
インターネットへのアクセス ADSL（   ） 光ファイバー（   ） 
（複数応答可） 携帯電話（   ） モデム（   ） 
 ISDN（   ） そのほか（具体的に       ） 
インターネット利用経験 これがきっかけになって使い始
めた（   ） 
以前から使ってきた（    ） 
携帯電話（PHS）保持 持っている（   ） 持っていない（   ） 
 
３．サービス利用状況 
サービス内容  診療（  ） 健康管理（  ） リハビリ・介護（  ） 
（複数応答可） その他（具体的に              ）  
利用方式 パソコン（  ） 携帯電話（  ） テレビ電話（  ） 
（複数応答可） テレビ（   ） 専用機器（  ） その他（具体的に     ） 
利用場所 病院（   ） 診療所（   ） 療養・介護施設（   ） 
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（複数応答可） 自宅（   ） スポーツ施設（   ） その他（具体的に     ） 
利用期間 １ヶ月以内（   ） １～２ヶ月（   ） ３～５ヶ月（   ） 
 ６ヶ月～１年（   ） １年以上（   ）  
利用頻度 毎日（   ） 週 （   ）回 月 （   ）回 
 
※サービス（システム）利用経験を振り返って、次のことからはあなた自身にどの程度あてはまり
ますか。「非常にそう思う」から「全くそう思わない」までのうちから、一つ選んで○をつけて下さい。
すべての質問に必ずお答えください。 
 
Ⅰ 技術的側面 
1. システム(サービス）によるデータのやり取りは明確で理解できると思う。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
2. システム(サービス）の利用には簡単に慣れると思う。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
3. システム(サービス）は健康管理（仕事）に役立つと思う。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
4. システム(サービス）の利用によって健康管理（仕事）をもっと短時間でできるようになる。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
 
   
Ⅱ 実行側面 
1. 自分の行動に影響を及ぼす人ら（医療健康専門家、所属機関・施設のトップ・上司など）によ
れば、システム(サービス）を利用すべきだ。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
2. システム(サービス）の利用は、組織（病院・健康施設、所属機関・施設）によって全般的にサ
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ポートされている。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
   
3． このシステム（サービス）は、使っている他のシステム（機器）/サービス(医療健康)と両立でき
る。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
4． このシステム（サービス）は自分の仕事（生活）のスタイルに適合だと思う。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
5． システム（サービス）の利用に必要な知識を持っている。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
6．システム（サービス）の困難な問題について、特定の個人（グループ）による支援を受けられ
る。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない （   ） 
   
   
Ⅲ 個人的側面 
1. システム（サービス）の利用について不安を感じている。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
2．情報（データ）が消失、流出してしまわないか心配である。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
3．行き詰ったときに助けてくれる人がいれば、システムを使って仕事（健康管理）をやり遂げるこ
とができる。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
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そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
4．ヘルプ機能やマニュアルがあれば、システムを使って仕事（健康管理）をやり遂げることができ
る。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
5．このシステム（サービス）の利用は良い発想である。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
6．このシステム（サービス）は仕事（健康管理）をより楽しくする。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
 
 
Ⅳ 利用意思 
1．可能な場合はつねに、このシステム（サービス）を使うつもりだ。  
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
Ⅴ サービスの満足度 
1. 適切な注意や配慮を受けられる（払える）。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
2. このシステムによって必要な診療（健康管理）を受けられる（行われる）。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
3. 診療（健康管理）提供者（利用者）とのやり取りがうまくできる。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
4. 診療（健康管理）提供者（利用者）に実際会っているように感じられる。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
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5. 診療（健康管理）提供者（利用者）とのやり取りが気楽に感じられる。 
非常にそう思う（    ） そう思う（    ） どちらとも言えない（   ） 
そう思わない（    ） 全くそう思わない（    ）  
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e-Health に関する意識調査についてご協力のお願い 
 
早 稲 田 大 学 大 学 院 
国 際 情 報 通 信 研 究 科 
博士後期課程 安 順花 
 
はじめに 
本調査は、e-Health の研究のために行うものです。ご回答いただきました資
料は学術研究のためだけに用い、他の目的に使用することはございません。お
忙しいこととは存じますが、何卒ご協力のほどをよろしくお願い申し上げます。 
 
ご回答者の背景 
 
ご回答者ご本人のことをお教えください。 
○ 性別について 
ア 男性  イ 女性                                     
○ 年齢について 
ア 50 歳～54 歳 イ 55～59 歳 ウ 60 歳～64 歳 エ 65 歳～69 歳 70 歳以上   
○ 職業について 
ア 会社員  イ 自営業  ウ 専業主婦  エ 無職   
オ その他（臨時職、バイト等） 
○ 居住地域について（地名をご記入ください。）  
_________________都道府県 __________________市 ________________町・村 
○ 健康状態  
ア 良好 イ 普通 ウ 病気・疾患はないが不安  エ 病気・疾患あり 
○ 配偶者 
ア 有   イ 無 
○ 子供との同居 
  ア 同居している。  イ 同居していない。 
○ 病院・診療所に行く回数（年間） 
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  ア なし イ １～5 回 ウ 6～10 回 エ 11～15 回 オ 15 回以上 
○ パソコン・インターネット習熟度 
ア 使ったことがない。 イ あまり上手ではない。 ウ 使うのに問題はない。  
エ 上手と言われる。  
○ 日常使う情報通信機器 
 ア パソコン  イ 携帯電話  ウ パソコン・携帯電話両方 エ 固定電話 
次のことからはあなた自身にどの程度あてはまりますか。以下の質問にお答
えください。 
 
Ａ 医療環境 
医療環境に関する以下の２つの質問にお答えください。 
 
1. 病院・診療所を選ぶ際、最も重要視するものは何ですか。重要と思われる順に 3 つ選
んでください。 
第 1＿＿＿＿＿ 第 2___________  
ア 自宅や勤務先が近い。 
イ 医療の技術が信頼できる。 
ウ 医療スタッフの対応がいい。 
エ 診察・治療が適切である。 
オ 診察までの待ち時間が短い。 
カ 診療日・診療時間帯が適している。 
キ 総合病院である。 
ク 家族・知人・友人の薦めがある。 
 
2． 普段主に通院している病院・診療所について、以下の各項目に 1 つ選んで○をつけて  
ください。 
 2.1 医療施設設備   
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.2 医療水準・技術   
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
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2.3 医師・看護師の対応   
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.4 所在場所（交通手段等） 
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.5 通院時間 
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.6 診療日・診療時間 
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.7 診察に要する時間 
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
2.8 待ち時間 
ア 非常に満足 イ 満足 ウ 普通 エ やや不満 オ 不満 
 
 
Ｂ e-Health に対する意識 
 下記の内容を読んで、以下の４つの質問にお答えください。 
情報通信技術（パソコン・携帯電話・デジタル TV）を活用して、次のような医療健康サ
ービスが可能となります。 
・自宅の家庭用医療機器で測定した健康情報（血圧、体温、体重など）を医療健康機関に
送り、それを基に専門家から診察・医療相談・生活慣習改善のためのアドバイスや指導
を受ける。 
・病院・診療所に行かず、遠隔地にある医師とリアルタイムで診察・相談を受ける。 
 
3．あなたはこのような医療健康管理サービスについて知っていますか。1 つ選んで○をつ  
けてください。 
ア 聞いたことがない。 
イ 聞いたことがあるが、内容についてはよく知らない。 
ウ よく知っている。 
エ 利用したことがある。 
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4．このような遠隔医療サービスの利用は、どのような変化をもたらすと思いますか。 
4.1 通院回数が減る。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。 ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
4.2 専門医による医療を受けることができる。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。 ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
4.3 健康情報の蓄積・送受信ができて、健康管理がしやくなる。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。 ウ どちらともいえない。 
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
4.4 診療にかかる費用が節約できる。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。 ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
4.5 病院、専門家とのつながりができて安心できる。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。 ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
 
5．このようなサービスはどのようなときに最も有効であると考えますか。 
ア 食生活肥満の改善 イ 慢性疾患の管理 ウ 退院後のリハビリ・健康指導  
オ 介護 カ 家族の健康管理 
 
6. 上記の遠隔医療サービスを利用する場合、次の問題に対してどう思いますか。 
6.1 セキュリティ・個人健康情報の流出が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。  
6.2 初期導入費用が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
6.3 サービス利用料金が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
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エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
6.4 機器・ネットワークの不具合が心配である。  
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
6.5 サービスサポートの対応体制が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
6.6 自分の機器の活用能力が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。  
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
6.7 健康管理・増進への有効性が心配である。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ 特に意識しない。 
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
 
Ｃ サービス利用の意向 
医療健康サービス利用に関する以下の３つの質問にお答えください。 
 
7. IT(情報技術)を利活用する医療健康サービスをどう思いますか。1 つ選んで○をつけて  
ください。 
  ア 利用しやすい。 イ やや利用しやすい。 ウ どちらともいえない。 
 エ やや利用しにくい オ 利用しにくい 
 
8. 情報通信技術を用いる遠隔地での医療健康専門家によるサービスをどう思いますか 1  
つ選んで○をつけてください。 
  ア 信頼できる。 イ やや信頼できる。 ウ どちらともいえない。  
エ やや信頼できない。 オ 信頼できない。 
 
9.  同様のサービスを利用する機会があれば、利用したいと思いますか。1 つ選んで○をつ 
けてください。 
ア 是非利用したい。 イ まあ利用したい。 ウ どちらともいえない  
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エ あまり利用したくない。 オ 全く利用したくない。 
 
 
Ｄ 情報通信技術（IT）に対する意識 
情報通信技術(IT)に関する以下の３つの質問にお答えください。 
 
10. 情報通信機器（IT 機器）は、生活に欠かせないものだと思いますか。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ どちらともいえない。   
エ ややそう思わない。 オ 全くそう思わない。 
 
11．今後、政府・自治体・個人などはパソコンやインターネットなど情報通信技術(IT)を積
極的に活用すべきと思いますか。 
ア 非常にそう思う。 イ ややそう思う。  ウ ウ どちらともいえない。  
 エ ややそう思わない オ 全くそう思わない 
 
12．日常の生活のなかで情報通信技術(IT)を利活用したサービスとして最も期待している
分野は次のうちどれでしょうか。あてはまるものすべてをご回答ください。 
 ア 行政サービス イ 医療福祉 ウ 金融 エ 防犯・防災 オ 教育・生涯学習  
エ ショッピング オ 娯楽・趣味   （      ） 
 
ご協力ありがとうございました。 
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◎ 기본속성                              韓国語版 
1. 성별 
가 남  나 여                                         
2. 연령 
가 51 세～55 세 나 56 세～60 세 다 61세～65세 라 66～70 세 마 71 세 이상   
3. 직업 
가 회사원  나 자영업  다 전업주부  라 무직  마 
기타（임시직,아르바이트 등） 
4. 거주지역（지명을 기입해주세요）  
__________________특별시.광역시.도 __________________시.군  
5. 현재의 건강상태  
가 양호    나 보통    다 병.질환은 없지만 불안   라 병.질환이 있다 
6. 배우자  
가 있다   나 없다 
7. 현재 자녀.친척 등 동거여부 
가 같이 살고 있다  나 같이 살고 있지 않다 
8. 최근 1 년간 병원.보건소에 다닌 횟수는 몇번 정도 되십니까. 
 가 없다 나 １～5 회 다 6～10 회 라 11～15 회 마 16 회 이상 
9. 컴퓨터.인터넷 활용능력 
가 사용해본 적이 없다 나 그다지 능숙하지 않다 다 사용하는 데 문제가 없다  
라 능숙하다  
10. 평상시 이용하는 정보통신기기는 무엇입니까. 
가 컴퓨터  나 휴대폰  다 컴퓨터.휴대폰 두가지 모두  라 전화  마 
기타(기입           ) 
 
※다음 각항목에 대해 자신에 맞는 내용을 선택해 주십시오. 
Ａ 의료환경 
1. 병원.보건소를 선택할 때, 가장 중요시하는 것은 무엇입니까. 중요순으로 2 가지 
선택해주십시오.  
제 1 선택(          ) 제 2 선택(           ) 
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가 집.회사와 가깝다 
나 의료기술을 신뢰할 수 있다. 
다 병원.보건소 담당자의 서비스 대응이 좋다 
라 진료.치료가 적절하다. 
마 진찰까지 대기시간이 짧다. 
바 진료일.진료시간대가 적합하다. 
사 종합병원 여부 
아 가족.아는 사람.친구가 추천해서 
2． 평소 주로 다니는 병원.보건소에 대한 질문입니다. 다음의 각항목 가운데 
해당되는 답을 선택해주십시오. 
2.1 의료시설.설비   
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.2. 의료수준.기술   
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.3 의사.간호사의 대응     
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.4 병원의 위치.교통 
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.5 병원까지 가는 시간 
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.6 진료일・진료시간 
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.7 진찰.진료하는 시간 
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
2.8 대기시간 
가 매우 만족 나 만족 다 보통 라 약간 불만 마 매우 불만 
 
Ｂ e-Health 에 대한 의식 
※아래의 내용을 읽고 질문에 답해주십시오. 
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정보통신기술(컴퓨터.휴대폰.디지털 TV.전용단말 등)을 활용해서 다음과 같은 
의료건강관리서비스가 가능합니다. 
・자신의 집에서 가정용 의료기기로 측적한 건강정보(혈압, 혈당치, 체온, 체중 등)를 
의료건강기관으로 전송해 이 정보를 토대로 의료건강전문가로부터 
진찰.의료상담.생활식습관 개선을 위한 조언.지도를 받는다. 
・병원.보건소에 가지 않고도 멀리 떨어져 있는 전문의와 실시간으로 진찰.상담할 수 
있다. 
 
3．귀하는 이와 같은 의료건강관리서비스에 대해 알고 계셨습니까. 
가 들어본 적은 없다. 
나 들어본 적은 있지만 내용에 대해서는 잘 모른다. 
다  잘 알고 있지만 이용해본 적은 없다.. 
라  이용해본 적이 있다. 
4．이와 같은 원격의료건강서비스를 이용하게 되면 어떤 점이 달라질 것으로  
생각하십니까. 각 항목에 맞는 답을 1 가지 선택해 주십시오. 
4.1 병원에 가는 횟수가 줄어든다. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
4.2 의료건강전문가에게 간편하게 진료.상담을 받을 수 있다. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
4.3 건강정보의 축적.송수신이 가능해 치료.건강관리가 쉬어진다. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
4.4 진료비용이 절약된다. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
4.5 병원,의료건강전문가와 연결되어 있어 안심할 수 있다. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
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5．이와 같은 서비스는 다음의 어떤 경우 가장 유용할 것이라고 생각하십니까. 가장 
맞다고 생각하는 것을 선택해주십시오. 
가 식생활.비만 개선 나 만성질환 관리 다 퇴원후 재활・건강지도  
라 노인간병.수발   마  가족의 건강관리 
6. 이와 같은 의료건강서비스를 이용한다고 가정할때 다음 각항목에 대해 어떻게 
생각하시는지 답해 주십시오. 
6.1 개인정보 유출.보안이 취약할까 걱정된다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.2 초기 도입비용이 부담될 것 같다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.3  서비스 이용요금이 부담될 것 같다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.4  기기.네트워크의 고장이 걱정된다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.5 서비스 대응.지원체제 부족이 걱정된다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.6 자신의 정보통신기기 활용능력 부족이 걱정된다 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
6.7 치료.건강관리에 유효할 지 걱정된다  
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느쪽이라고 대답하기 곤란하다   라  별로 그렇지 
않다   마 전혀 그렇지 않다. 
 
Ｃ 서비스 이용 의향 
7. 정보통신기술(IT)을 이용한 의료건강서비스에 대해 어떻게 생각하십니까.  
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가 매우 이용하기 쉬울 것 같다. 나 이용하기 쉬울 것 같다. 다 보통 라 
이용하기 어려울 것 같다. 마 매우 이용하기 어려울 것 같다. 
8. 정보통신기술을 이용해 멀리 떨어져 있는 의료.건강전문가로부터 의료건강서비스를 
받는 것에 대해 어떻게 생각하십니까.   
가 매우 신뢰한다 나 신뢰할 것 같다 다 보통 라 별로 신뢰하지 못할 것 같다 
마 전혀 신뢰할 수 없다 
9. 이와 같은 서비스를 이용할 기회가 있다면 이용하고 싶다고 생각하십니까. 
가 꼭 이용하고 싶다 나 이용해봐도 좋을 것 같다 다 보통 라 별로 이용하고 
싶지 않다 마 전혀 이용해볼 의사가 없다 
 
D   IT 에 대한 의식 
10. 정보통신기기(기술)는 생활에 꼭 필요하다고 생각하십니까. 
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느 쪽이라고 대답하기 곤란하다  라 별로 그렇치 않다  
마 전혀 그렇치 않다. 
11. 앞으로 정부.지자체.개인은 컴퓨터.인터넷 등 정보통신기술을 적극 활용해야 한다고 
생각하십니까.  
가 매우 그렇다 나 그렇다 다 어느 쪽이라고 대답하기 곤란하다 라 별로 그렇치 않다  
마 전혀 그렇치 않다. 
12. 일상생활 가운데 정보통신기술을 활용한 서비스로 다음 가운데 어떤 분야를 
기대하고 계십니까. 해당되는 답을 전부 선택해주십시오. 
가 행정 민원서비스 나 의료복지 다 금융 라 방범.방재 마 교육.평생교육  
바 쇼핑 사 오락.취미  아 기타 (기입            ) 
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【日本－2010 年 8 月 17 日】 
医療専門家の書面調査 
 
 
現在 e-Health に関する学位論文を作成中で、お忙しいところ恐縮ですが、以下の質
問にお答えいただければと存じます。 
何卒よろしくお願い申し上げます。 
＊＊＊＊＊ 
情報通信技術（パソコン・携帯電話・デジタル TV）を活用して、次のような医療健康サ
ービスが可能となります。 
・自宅の家庭用医療機器で測定した健康情報（血圧、体温、体重など）を医療健康機
関に 
送り、それを基に専門家から診察・医療相談・生活慣習改善のためのアドバイスや指
導 
を受ける。 
・病院・診療所に行かず、遠隔地にある医師とリアルタイムで診察・相談を受ける。 
 
Ｑ１：このようなサービスの本格導入についてどう思われますか。 
 
Ｑ２：メリットとは何と思われますか。 
 
Ｑ３：臨床的にはどう思われますか。特に慢性疾患患者の場合、同様なサービス利用により、
より安心な健康管理あるいは、通院回数の減少ができると思われますか。 
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【韓国-2010 年 10 月 2 日】 
 
의료전문가 서면조사 
 
현재 e-Health 에 관한 박사학위논문을 작성 중입니다. 바쁘시겠지만 아래의 
질문에 답변 부탁드립니다.  
＊＊＊＊＊ 
정보통신기술(PC, 휴대전화.디지털 TV 등)을 활용해 다음과 같은 
의료건강서비스가 가능할 것으로 예상되고 있습니다. 
- 자택에서 가정용 의료기기로 측정한 건강정보(혈압, 혈당, 체온, 체중 
등)를 의료건강기관에 보내 이를 토대로 의사로부터 
진찰.의료상담.생활습관 개선 등을 위한 조언이나 지도를 받는다. 
- 병원.진료소에 가지 않고도 원격지에 있는 의사와 실시간으로 
진찰.상담을 받는다. 
 
Ｑ１：이같은 서비스의 본격적인 도입에 대해 어떻게 생각하십니까.  
 
Ｑ２：이 같은 서비스로 인한 이점(메리트)은 무엇이라고 생각하십니까? 
 
Ｑ３：임상적으로는 어떻게 생각하십니까. 특히 만성질환환자(고혈압, 당뇨 
등)의 경우 이같은 서비스를 이용함에 따라 보다 안심할 수 있는 건강관리 
또는 통원횟수가 감소할 것으로 생각하십니까? 
 
